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Vorwort, 


Bei  Abfassung  des  vorliegenden  Compendiums  batte  ich  einzig 
und  allein  den  Zweck  vor  Angen,  für  die  Studirenden  einen  Leit- 
faden der  Gynäkologie  zn  schaffen,  welcher,  bei  möglichst  geringem 
Umfange  und  streng  schematischer  Darstellung,  Alles  für  den  Rigo- 
rosanten Nothwendige  und  für  den  zukünftigen  practischen  Arzt 
Wissenswerthe  enthalten  sollte. 

Manche  in  neuester  Zeit  angeregte  therapeutische  und  diagno- 
stische Fragen  konnten,  da  die  Discussion  über  sie  noch  nicht  ge- 
schlossen ist,  selbstredend  in  dem  Buche  keine  Aufnahme  finden. 

Wohl  aber  habe  ich  versucht,  in  dem  Anhänge  eine  möglichst 
genaue  Darstellung  der  manuellen  Behandlungsweise , welche  sich, 
trotz  der  verschiedensten  Anfechtungen,  einen  hervorragenden  Platz 
in  der  Therapie  errungen  hat,  zu  gehen,  wobei  ich  mich  hauptsäch- 
lich den  Ansichten  Thure  Brandt’s,  als  des  Begründers  dieses  Heil- 
verfahrens, anschloss. 

Dem  Wohlwollen  meiner  geehrten  Collegen  empfehle  ich  dieses 
Buch,  indem  ich  der  Hoffnung  Raum  gebe,  dass  es,  dem  angestrebten 
Zwecke  entsprechend,  den  Rigorosanten  beim  Studium  der  ebenso 
wichtigen  wie  schwierigen  gynäkologischen  Disciplin  von  Nutzen 
sein  möge. 

Wien,  im  Mai  1891. 


L.  Hirschfeld. 
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Einleitu  n g. 


Was  die  Entwickelung  der  Lehre  von  den  Frauenkrankheiten 
anlangt,  so  hat  dieselbe  erst  in  diesem  Jahrhundert  einen  wesent- 
lichen Fortschritt  gezeigt.  Zwar  war  die  combinirte  Untersuchungs- 
methode, die  als  der  wichtigste  Factor  der  gynäkologischen  Dia- 
gnostik angesehen  werden  muss,  schon  P u z o s (1753)  bekannt,  doch 
wurde  ihre  Kenntuiss  erst  in  neuester  Zeit  gebührend  ausgebildet 
und  beachtet. 

Durch  den  Umstand,  dass  die  wichtigsten  diagnostischen  Fragen 
hauptsächlich  durch  das  Tastgeftihl  entschieden  werden  müssen, 
bietet  die  Gynäkologie  dem  Studirenden  grössere  Schwierigkeiten 
als  andere  Discipline  der  Medicin.  Erst  durch  lange  Uebung  ge- 
lingt es,  das  Gefühl  so  auszubilden,  dass  man  selbst  kleinere  Ver- 
änderungen an  dem  Genitalorgau  durch  dasselbe  bestimmen  kann. 

Die  gynäkologische  Untersuchung  geschieht  in  der  Reihenfolge, 
dass  man  zuerst  die  vorhandenen  Symptome  berücksichtigt,  dann 
genau  und  ausführlich  die  Anamnese  erhebt,  und  erst  zum  Schluss 
die  objective  Untersuchung  folgen  lässt. 

Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalorgane  erzeugen  eine 
Reihe  von  Erscheinungen  in  entfernten  Organen , so : Beschwerden 
von  Seite  des  Verdauungstractes,  Magenleiden  und  hartnäckige  Ob- 
structionen,  Functionsstörungen  der  Blase:  Harndrang,  Retentio  und 
Incontinentia  urinae,  Erkrankungen  derselben:  Cystitis,  Verengerung 
und  Knickung  der  Ureteren;  ferner  beobachtet  man  häufig  im  Ver- 
laufe langwieriger  Krankheiten  Art'ectionen  des  Nervensystems,  und 
zwar  hauptsächlich  im  Bereich  der  sensiblen  und  motorischen  Nerven, 
die  man  unter  dem  Namen  der  Hysterie  zusammenfasst:  hierher 
gehören  die  verschiedenen  Hyper-  und  Anästhesien,  Neuralgien  des 
Trigeminus,  Ischias,  Migräne,  ferner  krampfhafte  Zustände,  Lach- 
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und  Weinkrämpfe,  C’ontractionen  verschiedener  Muskelgruppen , so 
z.  B.  der  Muskeln  des  Beckenbodens  und  der  Scheide  beim  Vagi- 
nismus, schliesslich  selbst  Paresen. 

Auf  alle  diese  Symptome  in  ihrer  Gesannntheit,  sowie  auf  jedes 
einzelne  derselben  als  solches,  muss  man  genau  achten,  da  sich  oft 
hieraus  wichtige  Anhaltspunkte  für  das  Wesen  der  Krankheit  ergeben. 

Was  die  Anamnese  anlangt,  so  hat  diese  ihr  Augenmerk  auf 
das  Lebensalter  der  Kranken,  die  Gesundheitsverhält uisse  der  Eltern, 
auf  überstandene  Krankheiten  im  Kindes-  und  späteren  Alter,  ferner 
auf  den  Eintritt  der  ersten  Periode,  auf  den  Verlauf  dieser  und  der 
folgenden  Katamenien  zu  richten.  Man  eruirt  weiter  den  Verlauf 
durchgemachter  Schwangerschaften  und  Aborten,  sowie  eventuell  den 
Eintritt  des  Klimakteriums. 

Da  Adele  Erkrankungen  der  Frauen  durch  äussere  Ursachen 
hervorgerufen  werden,  so  werden  diese  ätiologischen  Momente  genau 
berücksichtigt.  Hierher  gehören  Schädlichkeiten  von  aussen,  körper- 
liche Anstrengungen,  besonders  nach  überstandenem  Wochenbette, 
Excesse  in  Venere,  Onanie,  Nothzucht,  Versuche,  einen  Abortus  eiu- 
zuleiten,  ferner  Erkältungen,  insbesondere  zur  Zeit  der  menstrualen 
Congestiou,  Verletzungen  durch  Fall  oder  Sturz,  Infectionen  von 
Wunden  aus  oder  infectiöser  Coitus,  Fremdkörper  in  der  Scheide  u.  s.  w. 
Auch  durch  unrichtig  ausgeführte  gynäkologische  Eingriffe,  durch 
mechanische  oder  chemisch  reizende  Irrigationen,  zu  heisse  oder  zu 
kalte  Bäder  können  Erkrankungen  der  verschiedensten  Art  hervor- 
gerufen werden.  Seitdem  in  neuerer  Zeit  die  Massage  bei  Frauen- 
krankheiten in  so  ausgedehntem  Masse  angewendet  wird,  und  dazu 
nicht  immer  unter  den  richtigen  Voraussetzungen  und  Indicatiouen, 
oftmals  sogar  von  nicht  kunstgeübten  Händen,  sind  viele  Krankheits- 
fälle, besonders  solche  entzündlicher  Natur,  auf  falsche  und  rohe 
Manipulationen  zurückzuführen. 

Hat  man  nun  dieser  Art  Symptome,  Anamnese  und  eventuelle 
ätiologische  Momente  erhoben  und  berücksichtigt,  so  schreitet  man  zu 
der  objectiven  Untersuchung. 

Körperlagen  bei  der  Untersuchung. 

Bei  der  Untersuchung  kann  die  Kranke  verschiedene  Positionen 
einuehmen. 


I.  Das  AufrecMstehen. 

Bei  gewöhnlich  aufrechter  Stellung  ist  der  intraabdominale  Druck 
positiv,  wird  bei  Rückwärtsneigen , sowie  bei  Seitenbewegung  des 
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Kumpfes  vermehrt,  beim  Vorwärtsneigen  vermindert.  Da  durch  die 
straffe  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  beim  Aufrechtstehen  die 
combinirte  Untersuchung  sehr  schwierig  gemacht  ist,  so  eignet  sich 
diese  Stellung  nur  zur  Vornahme  der  einfachen  Indagation.  Man 
wendet  sie  an,  wenn  man  sich  rasch  über  den  Zustand  der  äusseru 
Geschlechtstheile,  der  Scheide  und  des  Cervix  unterrichten  will , und 
weiter  bei  Lageveränderungen  des  Uterus,  da  dieselben  beim  auf- 
rechten Stehen  zumeist  verstärkt  erscheinen,  also  bei  Descensus  und 
Prolapsus  uteri,  sowie  bei  Versionen  und  Flexionen  des  Organs. 
Der  Vortheil  jedoch,  dass  der  Uterus  bei  aufrechter  Stellung  mehr 
nach  abwärts  sinkt,  und  so  von  der  Scheide  aus  leichter  palpabel 
ist,  wird  dadurch  aufgehoben,  dass  in  dieser  Stellung  derselbe  sich 
auch  weit  stärker  nach  vorwärts  lagert  und  in  Folge  dessen  die 
Vaginalportion  nach  hinten  verschoben  wird,  wodurch  sie  für  den 
indagirenden  Finger  schwerer  zugänglich  gemacht  ist. 

II.  Die  Rückenlagen. 

Die  Rückenlagen  sind  für  die  combinirte  Untersuchung,  sowie 
für  die  Vornahme  einer  Reihe  von  Operationen  die  zweckmässigsten. 
Wir  unterscheiden 


1.  Die  flache  Rückenlage. 

Es  ist  dies  jene  Position,  wobei  der  Körper  vollkommen  ge- 
streckt, das  Abdomen  nach  aussen  convex  und  der  intraabdominale 
Druck  ein  ziemlich  bedeutender  ist. 

2.  Steissr  ticken  läge. 

Wenn  man  nun  in  flacher  Rückenlage  die  Oberschenkel  im 
Hüftgelenke  beugt,  so  erhebt  man  dadurch  das  Becken,  und  der 
intraabdominale  Druck  wird  ein  geringerer,  je  höher  das  Becken 
gegen  den  Thorax  gestellt  wird.  Es  empfiehlt  sich  demgemäss  als 
zweckmässig,  das  Becken  zu  unterstützen,  während  der  Kopf  Hin- 
auf einem  niedrigen  Kissen  ruht.  Diese  Lage  mit  gebeugten  und 
abducirten  Oberschenkeln,  niedrig  gelagertem  Kopfe  und  stark  er- 
höhtem Becken  bezeichnen  wir  als  Simon’ sc  he  Steissriicken- 
lage.  Die  Fiisse  können  entweder  auf  die  Kante  der  Unterlage 
gesetzt  sein  oder  werden  von  Assistenten  gegen  den  Bauch  zu 
angezogen,  oder  durch  eigens  construirte  Beinhalter  fixirt.  In  dieser 
Position  verläuft  die  Scheide  von  vorne  und  oben  nach  hinten  und 
unten. 


1* 


4 


Einleitung. 


3.  Steinschuittlage. 

Wenn  man  bei  flacher  Rückenlage,  anstatt  das  Becken  durch 
Unterstützungen  zu  erhöhen,  den  Rumpf  aufrichtet,  so  wird  auch 
dadurch  der  intraabdominale  Druck  im  Vergleiche  zu  der  flachen 
Rückenlage  verringert,  wenn  er  auch  grösser  ist,  als  bei  der  Steiss- 
rückenlage.  Man  nennt  diese  Position  die  Steinschnittlage.  Sie 
wird  zur  Bequemlichkeit  der  Patientin  und  bei  Vornahme  der  Nar- 
kose angewendet,  gewährt  aber  für  die  Palpation  weniger  Vortheile 
als  die  Steissriickenlage. 

III.  Die  Bauchlagen. 

Unter  Bauchlagen  versteht  man  jene  Positionen,  bei  denen  die 
vordere  Fläche  des  Körpers  dem  Untersuchungslager  zugekehrt  ist. 

Die  häutigst  angewendete  Position  ist  die  Knieellenbogen- 
lage, wie  sie  Sims  1845  angegeben  hat. 

Die  zu  Untersuchende  kniet  auf  dem  Operationstisch  so,  dass 
die  Oberschenkel  möglichst  senkrecht  gegen  denselben  stehen  und  die 
Knie  weit  auseinander  gehalten  werden.  Der  Rumpf  wird  nach  vorne 
möglichst  tief  gesenkt  und  findet  seinen  Stützpunkt  auf  den  aufge- 
stützten Ellenbogen.  In  dieser  Position  sinken  alle  Baucheingeweide 
nach  vorne,  und  somit  wird  auch  der  intraabdomiuale  Druck  nega- 
tiv, es  tritt  Luft  in  die  Scheide  ein  und  bläht  diese  gleich  einem 
Sacke  auf.  Man  sieht  dann  die  vordere  Scheidenwand  mit  der 
Respiration  isochrone  Bewegungen  machen. 

Die  Knieellenbogenlage  kommt  hauptsächlich  in  Anwendung, 
wenn  es  sich  um  Eingriffe  an  der  vorderen  Scheidenwand  handelt, 
weiterhin  bei  der  Untersuchung  von  Tumoren,  welche  in  dieser  Po- 
sition nach  abwärts  sinken  und  so  leichter  palpabel  werden. 

IV.  Die  Seitenlagen. 

Die  Seitenlagen  eignen  sich  vorzüglich  zur  Inspection  des 
Dammes,  des  Anus  und  seiner  Umgebung.  Gewöhnlich  wendet  man 
die  von  Sims  angegebene  Seitenlage  an. 

Bei  derselben  liegt  die  Kranke  auf  der  linken  Seite,  den  linken 
Arm  gegen  den  Rücken  gestreckt,  und  beide  Schenkel  rechtwinkelig 
gegen  die  Brust  angezogen,  den  rechten  noch  etwas  weiter  hinauf. 
Der  Untersuchende  steht  an  der  Rückenseite  der  Kranken  und  in- 
dagirt  mit  der  rechten  Hand.  Bei  dieser  Position  ist  der  intraab- 
dominale Druck  kein  bedeutender,  immerhin  aber  grösser  als  in  der 
Knieellenbogenlage.  Man  kann  in  der  Sims’schen  Seitenlage  die 
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Einführung  der  Sonde  vornehmen  und  den  Lüft'elspiegel  appliciren ; 
besonders  günstig  ist  die  Sims’sche  Position  für  die  combinirte  Unter- 
suchung von  Scheide  und  Mastdarm  aus. 

Für  die  Vornahme  der  Untersuchung  wurden  eigene  mehr  oder 
weniger  complicirte  Untersuchungsstühle  und  Tische  construirt.  Am 
besten  verwendet  man  einen  hohen  Tisch  mit  harter  Matratze,  an 
welchem  sich  Fusshalter  befinden ; der  Tisch  soll  so  hoch  sein,  dass 
der  Untersuchende  in  aufrechter  Stellung  manipuliren  kann. 

Für  das  Ordinationszimmer  genügt  eine  breite  Ottomane,  und 
man  untersucht  dann  in  knieender  Stellung. 

Die  Lichtquelle  ist  entweder  Tageslicht  oder  eine  mit  einem 
Keflector  versehene  Lampe. 


Ueber  die  Antisepsis  in  der  Gynäkologie. 


Wenn  auch  der  natürliche  Abschluss  der  Scheide  und  des 
Uterus  gegen  die  Luft,  und  in  Folge  dessen  gegen  die  Einwirkung 
äusserer  Schädlichkeiten  es  mit  sich  bringt,  dass  bei  der  gynäkologi- 
schen Untersuchung  oder  bei  kleineren  operativen  Eingriffen,  septische 
Infectionen  seltener  beobachtet  werden , so  ist  es  jedoch  in  beiden 
Fällen  dringend  geboten,  jeder  Gefahr  einer  solchen  thunliehst  vor- 
zubeugen. Bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  sind  die  Hände 
des  Arztes,  sowie  die  Instrumente  und  alle  jene  Gegenstände,  die 
eventuell  mit  der  Patientin  in  Berührung  kommen  können,  auf  das 
genaueste  zu  desinficiren.  Die  am  häufigsten  angewendeten  Desin- 
fectionsmittel  sind : 

1.  Carbolsäure  in  2 — 5 °/„  Lösung,  von  denen  die  schwächere 
zu  Irrigationen,  Waschungen  u.  s.  w.,  die  stärkere  zur  Desiufection 
der  Hände  des  Arztes,  der  Instrumente  und  sonstiger  Utensilien  ver- 
wendet wird.  Es  sei  hier  erwähnt,  dass  die  Carbolsäure  keine 
stark  deletäre  Wirkung  auf  Mikroorganismen  ausübt.  Da  sie  ausser- 
dem noch  den  Uebelstand  hat,  Ekzeme  zu  erzeugen,  so  zieht  man 
oft  andere  Mittel  vor. 

2.  Das  Thymol  nach  Angabe  von  C.  v.  Braun,  wird  in  1 ü/ü0 
Lösung  sowohl  zur  Desiufection  der  Hände,  als  auch  der  Instrumente 
angewendet. 

3.  Das  Sublimat  (Koch  ISS  1)  zerstört  schon  in  den  schwäch- 
sten Lösungen  Mikroorganismen.  Man  verwendet  Lösungen  von 
1 ü/oo  — 0,2  u/uo  zur  Desiufection  der  Hände,  Irrigationen  etc.  Um 
metallische  Instrumente  aseptisch  zu  machen,  empfiehlt  es  sich  je- 
doch, ein  anderes  Mittel  anzuwenden,  da  Sublimat  zerstörend  auf 
Metalle  einwirkt,  indem  sich  das  Hg  auf  ihnen  auflagert  und  ausser- 
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dem  iu  Folge  dessen  die  Sublimatlösung  bald  ihre  Concentration 
verliert. 

4.  Das  Kali  h y per  in  angani  cum  in  Lösungen  von  1 ü/„ 

bis  1 

5.  Das  Jodoform. 

Das  Jodoform  findet  in  der  Gynäkologie  ausgedehnteste  Ver- 
wendung, und  sind  die  mit  diesem  Mittel  erzielten  Erfolge  ausser- 
ordentliche. Besonders  bei  Behandlung  von  Ilühlenwunden,  zur 
Desinfection  der  Uterushöhle  durch  Jodoformstäbchen,  schliesslich  in 
Form  von  Jodoformgaze  als  Verbandmittel  und  zur  Tamponade  ist 
es  bis  jetzt  unersetzlich.  Seine  Verwendung  als  Streupulver  auf 
Wunden  ist  bekannt.  Die  von  vielen  beobachteten  Intoxications- 
er schein ungen  nach  starkem  und  längerem  Gebrauch  von  Jodo- 
form bestehen  in  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  Collaps,  Coma, 
muskulären  Contractionen  etc.  Gewiss  wurden  aber  diese  Vergiftungs- 
erscheinungen nur  durch  geradezu  übermässigen  Gebrauch  hervor- 
gerufen, da  Mosetig,  an  einem  Material  von  Tausenden  von 
Kranken,  niemals  derartige  Erscheinungen  beobachtete.  Man  hüte 
sich  jedoch  gleichzeitig  Jodoform  und  Carbolsäure  anzuwenden,  da 
hierbei  Nierenreizungen  entstehen,  welche  die  Jodausscheidung  be- 
hindern könnten. 

Um  möglichst  aseptisch  Vorgehen  zu  können,  sollen  die 
aus  Metall  construirten  Instrumente  nicht  complicirt  construirt, 
wenig  Riffe  und  Einkerbungen  haben  und  leicht  auseinander  zu 
nehmen  sein.  Es  empfiehlt  sich  überdies,  dieselben  behufs  voll- 
kommener Zerstörung  etwaiger  Infectionskeime,  vor  der  Desinfection 
zu  glühen. 

Zur  Reinigung  der  Scheide  werden  die  verschiedenen  Irri- 
gatoren angewendet,  und  empfehlen  sich  nur  solche,  die  einen 
constanten,  nicht  zu  starken  Strahl  abgeben,  weshalb  alle  jene,  welche 
mit  Saug-  oder  Druckapparaten  versehen  sind,  als  nicht  zweckent- 
sprechend bezeichnet  werden  müssen.  Sehr  zweckmässig  ist  der 
Leiter 'sehe  Irrigator.  Es  ist  dies  eine  Glasflasche,  an  welcher 
ein  langer  Schlauch  mit  darangesetztem  Mutterrohr  befestigt  ist. 
Dieselbe  wird  in  angemessener  Höhe  gehalten  oder  befestigt,  so 
dass  ein  continuirlicher  Strahl  die  Vagina  bespült.  Bei  grösseren, 
lang  andauernden  Operationen  wird  oft  die  permanente  Irri- 
gation angewendet,  d.  h.  es  wird  durch  eigens  construirte  Apparate 
die  Scheide,  resp.  das  Operationsfeld,  während  der  ganzen  Dauer 
der  Operation,  von  einer  desinficirenden  Flüssigkeit  continuirlich  be- 
spült. Hierzu  verwendet  man : 
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1.  Das  Rieselspeculum,  einen  löffelförmigen  Spiegel,  an 
dessen  oberer  Seite  ein  Irrigationsrohr  angebracht  ist,  welches  sich 
im  Scheidengewölbe  öffnet,  oder 

2.  Den  sogenannten  Spüllöffel. 

Es  ist  jedoch  ein  intermittirendes,  aber 

dabei  kräftiges  Abspülen  des  Operationsfeldes 
der  permanenten  Irrigation  vorzuziehen,  da 
durch  den  weitaus  stärkeren  Strahl  die  Ge- 
webstrümmer und  Secrete  besser  entfernt 
werden,  als  durch  die  immerhin  schwache 
Spülung  bei  der  permanenten  Irrigation. 

Was  die  Person  des  Arztes  anlangt,  so 
genügt  für  die  Vornahme  der  Untersuchung 
eine  genaue  Desinfection  der  Hände  und 
Vorderarme.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der 
Nägel  und  Hände  mit  Seife  und  Bürste,  tauche 
man  dieselben  in  Car  holsäure  und  Kali 
h y p e r m anganicu  m. 

Bei  grösseren  Operationen  jedoch, 
müssen  Arzt  und  Assistenten  sich  eigens  vor- 
bereiten. Nachdem  dieselben  ein  Bad  ge- 
nommen, muss  ganz  reine,  mit  schwefe- 
liger  Säure  desinficirte  Wäsche  und 
ein  ebensolcher  Leinenkittel  angelegt,  und  über 
denselben  eine  Kautschukschürze  angezogen 
werden,  die  mit  Carbolsäure  abgewaschen  wird. 

Was  die  Patientin  anlangt,  so  genügt  hei 
der  einfachen  Untersuchung  die  desiuficiren.de 
Irrigation  der  Scheide,  bei  grösseren  Opera- 
tionen ist  dieselbe  jedoch  einer  desinfici- 
r eil  den  Vorbereitungskur  zu  unter 
ziehen.  Man  verordnet  zu  wiederholten  Malen 
Sitzbäder  mit  Seifeuwaschuugen ; unmittelbar 
vor  der  Operation  werden  die  äusseren  Geni- 
talien, eventuell  das  Abdomen,  mit  Seife  und 
Bürste  gereinigt,  die  Schamhaare  überall  Leiters  Irrigator, 
rasiert,  und  die  ganze  Partie  mit  einem  Auti- 
septicum  abgerieben.  Ferner  soll  die  Patientin  auf  etwaiges  Vor- 
handensein von  infectiösen  Affectioneu,  Geschwüren,  Ble- 
norrhoeu  etc.  an  anderen  Körpertheilen  untersucht  und  diese  wo- 
möglich beseitigt  werden.  Auch  der  Uterus  ist,  falls  nicht  blutende 
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Neubildungen  es  verhindern,  mit  dem  doppelläufigen  Katheter  aus- 
zuspiilen,  und  sind  hierauf  zur  vollkommenen  Desinfection  Jodoform- 
stäbchen in  seine  Höhle  zu  schieben. 

Was  den  Operationsraum  anlangt,  der  bei  grösseren  Ein- 
griffen, Laparotomien  cte,  benützt  werden  soll,  so  muss  derselbe 
lieht  und  geräumig  sein,  und  darf  der  Fussboden  nicht  aus  Holz 
bestehen,  da  in  den  Ritzen  desselben  sich  Staub  und  eventuelle  In- 
fectionskeime  sammeln  können,  sondern  soll  asphaltirt  sein.  Vor 
der  Operation  werden  im  Operationszimmer  Chlor-  oder  nach 
He  gar  schwefligsaure  Dämpfe  zur  Zerstörung  der  in  der 
Luft  vorhandenen  Mikroorganismen  entwickelt.  Einen  Car  bol - 
spray  während  der  Dauer  der  Operation  wirken  zu  lassen,  ist 
nicht  vortheilhaft,  da  durch  die  erzeugte  starke  Bewegung  der  Luft, 


Sporen  in  den  Raum  hineingerissen  werden  könnten,  und  überdies 
der  Operateur  vou  dem  Spray  belästigt  wird.  Nach  der  Operation 
ist  für  exacte  Blutstillung  durch  Ligaturen,  Tampons  etc.  zu  sorgen, 
und  hierauf  ein  antiseptischer  Verband  unter  den  bekannten,  in  der 
Chirurgie  geltenden  Regeln  anzulegen. 


Die  gynäkologische  Untersuchung  zerfällt  in  die  Adspeetion 
und  Palpation  des  Abdomens,  in  die  Percussion,  schliesslich 
M ensuration  desselben,  in  die  A u s c u 1 1 a t i o n , die  Untersuchung 
der  Beckenorgane  mittelst  des  Fingers  und  der  Hand,  der  Sonde 
und  der  Spiegel. 

Die  einfache  Adspeetion  bat  ihr  Augenmerk  auf  Grosses 


Uteruskatheter  von  Bozemann. 
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Gestalt,  Form  mul  Neigung  des  Beckens,  Krümmung  der  Wirbel- 
säule, auf  Gestalt  und  Grösse  des  Abdomens,  auf  vorhandene 
Schwangerschaftsnarben,  auf  Entwickelung  und  Farbe  der  Brüste  etc. 
zu  richten.  Man  kann  dieselbe  im  Stehen  oder  Liegen  vornehmen, 
es  ist  jedoch  immer  daraufzu  achten,  dass  die  Körperhaltung  der 
Patientin  eine  vollkommen  symmetrische  sei. 

Die  Palpation  des  Abdomens  wird  am  besten  in  der  Rücken- 
lage der  Kranken  mit  etwas  angezogenen  Oberschenkeln  vor- 
genommen. Vor  der  Untersuchung  müssen  Blase  und  Mastdarm 
entleert  werden.  Für  die  Palpation  der  oberen  Partien  des 
Bauches  empfiehlt  es  sich,  die  Fingerspitzen  nach  aufwärts  gegen 
den  Rippenbogen  der  Kranken  zu  richten;  bei  Untersuchungen  in 
den  unteren  Theilen,  resp.  beim  Eindringen  iu  das  kleine  Becken, 
werden  die  Hände  umgekehrt  aufgelegt,  d.  h.  mit  den  Fingerspitzen 
nach  abwärts.  Zu  starker  Fettreichthum  oder  Coutraction  der  m. 
recti,  schliesslich  Schmerzhaftigkeit,  machen  diese  Art  der  Unter- 
suchung oft  sehr  schwierig.  Man  empfehle  der  Patientin,  bei  offenem 
Munde  ruhig  zu  athmen,  lege  die  Hände  in  der  vorbeschriebenen 
Weise  auf  die  Bauchdecke  und  übe  nun  einen  langsamen,  aber 
stetigen  Druck  aus,  wobei  es  oft  gelingt,  tief  in  das  Abdomen 
einzudringen.  Die  Palpation  ist  von  grosser  Wichtigkeit  bei  Be- 
stimmung von  Geschwülsten  im  Abdomen.  Geschwülste  der 
vorderen  Bauchwand  characterisiren  sich  dadurch,  dass  sie  die  Be- 
wegungen der  Bauchdecke  mitmachen.  Alle  Tumoren,  die  hinter 
der  Scheide  des  museulus  reetus,  sei  es  intra-  oder  extraperitoneal 
gelegen  sind,  können  nur  bei  Relaxation  des  Muskels  deutlicher 
gefühlt  werden,  beim  Spannen  der  Bauchwand  sind  sie  oft  nicht  zu 
tasten.  Ein  weiteres  Kennzeichen  der  intraperitonealen  Geschwülste 
besteht  darin,  dass  dieselben  mit  der  Respiration  isochrone  Be- 
wegungen machen.  Extra-  oder  retroperitoneal  gelegene  Tumoren 
zeigen  diese  Bewegungen  nur  in  dem  Falle,  als  sie  einen  vom  Peri- 
toneum gebildeten  oder  überkleideten  Stil  besitzen.  Was  die  Form 
der  dem  Genitalsystem  ungehörigen  Tumoren  anlangt,  so  steigen 
dieselben  vom  kleinen  Becken  empor  und  besitzen  gewöhnlich  ein 
kugelförmiges  oberes  Ende.  Bei  der  Palpation  hat  man  hauptsäch- 
lich auf  die  Härte  des  Tumors,  auf  seine  Elasticität  und  auf  even- 
tuelle Fluctuation  in  demselben  Rücksicht  zu  nehmen. 

Die  Percussion  des  Abdomens,  die  am  vortheilhaftesten  in 
der  Rückenlage  unternommen  wird,  hat  als  selbständige  Methode 
wenig  Werth,  und  wird  nur  in  Verbindung  mit  anderen  Untersuch- 
ungsarten angewendet.  Die  wichtigste  Frage,  die  durch  dieselbe 
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entschieden  werden  soll,  ist  die,  ob  das  zu  untersuchende  Stück 
Darm  ist  oder  nicht,  und  ob  in  der  Peritonealhöhle  freie  Flüssig- 
keit vorhanden  ist.  Diese  nimmt  dann  stets  den  tiefsten  Punkt 
derselben  ein. 

Die  Mensur ation  hat  in  gynäkologischen  Fragen  lange  nicht 
den  Werth,  wie  in  der  Geburtshilfe.  Sie  erscheint  nöthig,  wenn  es 
sich  um  die  Bestimmung  und  Kenntniss  der  Schnelligkeit  und 
Art  des  Wach sth ums  von  Geschwülsten  handelt.  Es  ist  selbst- 
redend, dass  eine  genaue  Mensuration  nicht  leicht  möglich,  und 
dass  hierbei  die  Dünne  oder  Dicke  der  Bauchdecken  massgebend 
ist.  Man  bedient  sich  zur  Messung  gewöhnlich  eines  unelastischen 
Bandes. 

Die  A us cult ation  des  Abdomens  hat  ihr  Augenmerk  haupt- 
sächlich auf  das  Vorhandensein  der  Gefäss-  und  Circulations- 
geräusche  am  Uterus  zu  richten.  Dieselben  bestehen  in  einem 
rhythmischen  mit  dem  Herzschlag  isochronen  Geräusch,  das  nach 
Nägele  als  für  die  Schwangerschaft  characteristisch  angenommen 
wurde,  nach  Win  ekel  und  Spencer- Wells  auch  sehr  häufig 
über  Abdominaltumoren  gehört  wird.  Birch-Hirschfeld  hat 
ähnliche  Geräusche  über  der  Milz  und  retroperitonealen  Tumoren 
vernommen.  Von  anderen  Geräuschen,  die  wenig  diagnostischen 
Werth  haben,  seien  hier  noch  die  Reib  ege  räus  che  erwähnt,  die 
einen  Schluss  auf  das  Vorhandensein  von  Rauhigkeiten  auf  der 
Oberfläche  des  Peritoneums  gestatten. 

Wir  kommen  nun  zu  der  für  den  Gynäkologen  wichtigsten 
Untersuchungsart,  zu  der  Untersuchung  der  Beckenorgaue 
mittelst  der  Finger  und  Hand  und  unterscheiden  hier  haupt- 
sächlich zwei  Arten: 

1.  Die  einfache  Untersuchung  der  Scheide  mit  einem  oder 
zwei  Fingern  der  einen  Hand  (Indagation). 

2.  Die  bimanuelle  Untersuchung. 

1.  Die  Untersuchung  per  vaginam  wird  in  der  Rücken-  oder  Seiten- 
lage oder  im  Stehen  vorgenommen.  Nach  Entleerung  der  Blase  und 
des  Mastdarmes,  eventueller  Reinigung  der  Scheide  durch  Irrigation 
mit  lauem  Wasser,  wird  der  Zeigefinger  der  rechten  oder  linken 
Hand,  der  vorher  gereinigt,  desinficirt  und  mit  einem  Fett  be- 
strichen wurde,  über  die  hintere  Commissur  der  Labien  vorsichtig 
in  den  Introitus  vaginae  eingeführt  und  dann  bis  zur  Portio  vagi- 
nalis vorgeschoben.  Im  Scheideneingang  sind  mit  demselben  die 
Beschaff enh eit  des  II ymens,  des  Urethralwulstes,  etwaige 
Tumoren  oder  Missbildungen  zu  untersuchen.  In  der  Vagina 
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selbst  richte  man  das  Augenmerk  auf  ihre  Ausdehnung,  Länge, 
auf  die  columnae  rugarum  und  schliesslich  auf  eventuelle  pa- 
pilläre oder  polypöse  Wucherungen.  Ist  der  Finger  an  der 
Portio  vaginalis  angelangt,  so  verschaffe  man  sicli  vor  allem  Ge- 
wissheit über  Form  und  Consistenz  derselben,  durch  Umkreisen  über 
die  Insertion  des  Cervix  au  der  Scheide,  und  schliesslich  über  die 
Beschaffenheit  des  Muttermundes  (Orificium  externum).  Derselbe  ist 
bei  Frauen,  die  noch  uicht  geboren  haben,  rundlich  mit  glatten 
Räudern,  bei  solchen,  die  bereits  Geburten  mitgemacht  haben,  quer- 
spaltig,  die  Ränder  unregelmässig  und  oft  eingerissen.  Ferner 
beachtet  man  das  Vorhandensein  von  Erosionen  und  eventuellen 
Tumoren  etc.  an  der  Vaginalportion.  Durch  kräftiges  Anstossen 
mit  dem  Finger  an  das  Scheidengewölbe,  kann  man  unter  günstigen 
Umständen  den  supravaginalen  Tlieil  des  Cervix  und  den  unteren 
Theil  des  Uterus  einer  Untersuchung  unterziehen.  Durch  Ver- 
schieben der  Vaginalportion  nach  oben,  unten,  rechts  und  links 
kann  man  sich  auch  ein  Kriterium  über  die  Beweglichkeit  des 
Uterus,  seine  Lageveränderungen,  oder  seine  eventuelle  Fixation  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  bilden. 

Unmöglich  oder  schwierig  kann  die  Indagation  gemacht 
werden  durch  Vorhandensein  eines  vollkommenen  Hymens.  In 
den  meisten  Fällen  ist  die  Hymenalöffnung  jedoch  gross  genug,  um 
eine  vorsichtige  Untersuchung  zu  gestatten.  Sollte  dies  nicht  der 
Fall  sein,  und  müsste  trotzdem  eine  solche  vorgenommen  werden, 
so  soll  der  Untersuchung  die  blutige  oder  stumpfe  Dilatation 
vorangehen.  Auch  empfiehlt  es  sich  oft,  die  Untersuchung  in  der 
Narkose  vorzunehmen. 

Ausserdem  bieten  noch  grosse  Enge  des  Scheideneinganges, 
Vaginismus,  Geschwülste  an  den  äusseren  Genitalien  oder  in 
der  Vagina  Hindernisse  für  die  Indigation. 

2.  Die  bimanuelle  U n t er s u c li u n g.  Diese  Untersuchungs- 
art ist  zur  Stellung  einer  exacten  Diagnose  unentbehrlich.  Sie  wird 
mit  beiden  Händen  vorgenommen.  Handelt  es  sich  um  Unter- 
suchung des  Uterus  und  seiner  Adnexa,  so  geschieht  die- 
selbe folgendermassen.  Nachdem  die  Patientin  am  zweckmässigsten 
in  die  Rückenlage  bei  erhöhtem  Steiss  gebracht  wurde  (in  dieser 
Stellung  ist  nämlich  der  abdominale  Druck  gering,  manchmal  sogar 
negativ),  wird  der  Zeigefinger  der  rechten  oder  linken  Hand  in  die 
Scheide  bis  zur  Portio  vaginalis  eingeführt,  die  andere  Hand  auf 
die  Bauchdecken  oberhalb  der  Symphyse  gelegt,  und  nun  versucht 
man,  indem  der  in  der  Scheide  liegende  Finger  den  Uterus  fixirt, 
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und  die  auf  dem  Abdomen  liegende  Hand  die  Bauchdecken  ein- 
stülpt und  mit  stetigem  Drucke  in  der  Richtung  nach  abwärts  wirkt, 
die  Gebärmutter  zwischen  die  beiden  untersuchenden 
Hände  zu  bringen.  Hat  man  nun  mit  der  inneren  Hand  einen 
Druck  gegen  aufwärts  ausgeübt,  so  fühlt  man  bei  normalem  oder 
anteverti  r tem  Uterus  mit  der  palpireuden  Hand  den  fundus 
uteri  und  die  hintere  Fläche.  Um  dies  noch  besser 
bewerkstelligen  zu  könuen,  drücke  man  mit  dem  innen  befindlichen 


Die  bimanuelle  Untersuchung.  Nach  Chrobak:  Untersuchung  der  weiblichen  Genitalien. 

Finger  die  Vaginalportion  nicht  nur  aufwärts,  sondern  gleichzeitig 
nach  rück-  und  aufwärts,  wodurch  mau  den  Uteruskörper  nach 
vorne  bringt.  Ist  nun  die  Untersuchung  des  Fundus  und  der  Hinter- 
fläche auf  Gestalt,  Grösse,  Dicke  der  Wandungen  genau  beendigt, 
und  der  Uterus  beweglich,  so  drückt  mau  von  der  Scheide  aus  die 
Vaginalportion  nach  vorne,  während  die  palpirende  Hand  den  Uterus 
gegen  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  drängt.  Nun  fühlt  die  auf 
den  Bauchdecken  ruhende  Hand  die  Vor  der  fläche  des  Uterus, 
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der  innen  befindliche  Finger  die  hintere  Fläche  desselben.  Jetzt 
betastet  man  den  Seitenrand  desselben,  den  freien  Rand  der  Liga- 
menta lata,  die  Tuben  und  Ligamenta  rotunda,  welche  als 
diiune,  unter  den  Fingern  rollende  Stränge  erscheinen.  In  der  Richt- 
ung nach  hinten  und  aussen  vom  Uterus  fühlt  man  die  Ovarien 
und  beachte  ihre  Lage,  Gestalt,  Grösse,  Empfindlichkeit. 

Handelt  es  sich  um  retro uteri ne  Geschwülste,  so  kann  die 
Untersuchung  auch  von  den  Bauchdecken  und  dem  Mastdarm 
oder  Scheide  und  Mastdarm  aus  vorgenommen  werden.  Hierbei 
empfiehlt  es  sich  nach  der  Angabe  von  Ilegar,  mit  einer  Kugel- 
zange die  Portio  vaginalis  zu  fassen  und  nach  unten  zu  ziehen, 
worauf  die  im  Mastdarme  liegenden  Finger,  durch  den  künstlich 
hervorgebrachten  Descensus  uteri,  den  letzteren  vollkommen  umgreifen 
können.  Nach  Simon  kann  die  Untersuchung  per  rectum 
so  vorgenommen  werden,  dass  man  nicht  nur  einen  oder  zwei  Finger 
in  dasselbe  bringt,  vielmehr  in  tiefer  Chloroform-Narkose  die  ganze 
Hand  in  den  Mastdarm  eindringen  lässt.  Sollte  hierbei  die  Haut- 
falte des  Anus  einzureissen  drohen,  so  sind  Einschnitte  zu  machen. 
In  den  oberen  Tlieil  des  Rectums  können  höchstens  drei  bis  vier 
Finger  eindringen. 

Körper,  welche  im  vorderen  Do  uglas’sch  en  Raum  liegen, 
also  zwischen  Blase  und  Uterus,  können  durch  combiuirte  Unter- 
suchung von  der  Blase  und  Scheide  aus  gefühlt  werden.  Hierzu 
nimmt  man  die  Dilatation  der  Harnröhre  vor,  indem  man  in 
tiefer  Narkose  nach  und  nach  immer  stärkere  Nummern  der  Simon- 
schen  Harnröhrenspeeula  einschiebt.  Diese  Art  der  Unter- 
suchung wird  mit  Vortheil  bei  Erkrankungen  und  Fremdkörpern 
der  Harnröhre  und  Blase,  bei  Abnormitäten  der  Ligamenta  rotunda 
und  bei  Tumoren,  welche  der  vorderen  Wand  des  Uterus  angehören, 
ferner  bei  allen  jenen  Defecten  der  Vagina,  welche  eine  Indagation 
unmöglich  machen,  angewendet.  Die  bimanuelle  Untersuchung  ist 
immer  als  ein  wichtiger  Eingriff  zu  betrachten,  da  oft  nennenswerthe 
Blutungen  die  Folge  derselben  sein  können. 

Man  ersieht  aus  dem  Vorhergesagten,  dass  die  bimanuelle 
Untersuchung  die  einzige  Methode  ist,  um  über  alle  Theile  der 
Genitalorgane  möglichst  genauen  Aufschluss  zu  erlangen.  In  jenen 
Fällen  jedoch,  wo  es  sich  um  Untersuchung  von  Lageveränderungen 
des  Uterus  handelt,  ist  die  bimanuelle  Methode  mit  grosser  Vorsicht 
anzuwenden,  da,  wie  eben  erwähnt,  durch  die  Bewegungen  des 
Fingers  an  der  Vaginalportion  selbst  Lageveränderungen  herbeigeführt 
werden.  Die  einfache  Indagation,  die  stets  der  bimanuellen  voraus- 


16 


Die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel. 


geschickt  werden  soll,  giebt  jedoch  am  besten  Aufschluss  über  Ante- 
und  Retroversionen  des  Uterus  etc. 

Als  Contraindicationen  der  bimanuellen  Untersuchung 
gelten:  Acute  Entzündungen  des  Uterus  und  seiner  Adnexa, 
des  Peritoneums  und  Peritonealbindegewebes,  Haematocele,  Pyocele, 
Haematometra  und  Haematosalpinx.  Hindernisse  für  dieselbe 
können  zu  starke  Fettentwickelung  der  Bauchhaut  und  des  Mesen- 
teriums und  entzündliche  Spannung  der  Bauchdecken  geben. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel. 

Um  die  Vaginalwände,  das  Scheidengewölbe  und  den  Scheiden- 
theil  des  Uterus  dem  Gesichtssinne  zugänglich  zu  machen,  bedient 
man  sich  der  unter  dem  Namen  Spiegel  (Specula)  bekannten  In- 
strumente. 

Unter  den  vielen  Arten  derselben  sind  es  hauptsächlich  drei 
Typen,  die  in  Verwendung  kommen,  und  zwar: 

1.  die  röhrenförmigen, 

2.  die  mehrblätterigen, 

3.  die  löffelförmigen  Specula. 

I.  Die  Röhrenspiegel. 

Der  älteste  Typus  derselben  ist  das  Speculum  von  R ec  am  i er. 
Dieses  besteht  aus  einer  7"  langen  trichterförmigen  Röhre  von 
Zinn;  diese  Form  wurde  jedoch  bald  verlassen  und  an  ihrer  Stelle 
allgemein  die  cylindrische  eingeführt.  Nach  Fr  icke  wurde  an  das 
äussere  Ende  der  Röhre  ein  Trichtersegment  angesetzt,  was  den 
Vortheil  bietet,  dass  das  Instrument  besser  zu  handhaben  ist,  und 
dass  die  Labien  und  Schamhaare  aus  dem  Gesichtsfeld  gedrängt 
werden.  Das  innere  der  Portio  vaginalis  zugekehrte  Ende  des 
Spiegels  ist  schief  abgeschnitten. 

Um  die  Spiegel  becpiem  einführen  zu  können,  bediente  man  sich 
in  früherer  Zeit  der  sogenannten  Obturatoren,  Holzstücke,  die  in  das 
Lumen  des  Röhrenspiegels  gesteckt  wurden,  und  deren  vorn  abge- 
rundeter Kopf  aus  dem  Spiegel  etwas  hervorragte. 

Die  bekanntesten  Röhrenspecula  sind : 

1.  Der  Milchglasspiegel  von  C.  Mayer,  der  aber  wegen 
seiner  Gebrechlichkeit  seltener  angewendet  wird. 

2.  Ferguson’s  Speculum.  Dasselbe  ist  innen  mit  einer 
Silberfolie  belegt  und  bietet  ein  sehr  gutes  Bild  der  Portio  vagi- 
nalis. Seine  Nachtheile  bestehen  jedoch  darin,  dass  es  von  medica- 
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mentösen  Substanzen  angegriffen  wird  und  dass  sich  durch  die  Ent- 
stellung katakaustischer  Linien  auf  dem  Untersuchungsfelde  helle 
und  dunkle  Flecken  zeigen,  ein  Uehelstand,  der  sich,  wenn  auch 
in  geringerem  Masse,  hei  allen  cylindrischen  Spiegeln  einstellt. 

3.  Das  Hartgu m m i s p e c u 1 u m , eingefiihrt  von  C.  v.  B r aun. 
Dieses  Instrument  kann  wohl  als  das  zweckentsprechendste  gelten. 
Es  ist  sehr  haltbar,  nicht  zerbrechlich,  kann  gut  gereinigt  werden 
und  gestattet  die  Application  von  Medicamenten , da  es  selbst  von 
ätzenden  Substanzen  nur  wenig  angegriffen  wird. 

Alle  diese  Specula  eignen  sich  wohl  zu  diagnostischen,  aber  in 
Folge  ihrer  Länge  schlecht  zu  therapeutischen  Zwecken.  Da  näm- 
lich die  eingestellte  Portio  vaginalis  dem  Spiegel  anliegt,  und  der- 
selbe ungefähr  der  Länge  der  Vagina  entspricht,  so  kann  der  Uterus 
nicht  nach  abwärts  gezogen  werden,  was  die  Anwendung  von  In- 
strumenten erschwert. 

Um  diesen  Uehelstand  zu  he- 
ben, hat  Ban  dl  kurze  Röhren- 
specula  in  Anwendung  gebracht, 
die  sich  ausserordentlich  bewähren, 
und  besonders  für  den  practischen 
Arzt,  der  oft  genötigt  ist,  ohne  jede 
Assistenz  kleinere  Operationen  zu 
machen,  unentbehrlich  sind.  Diese 
Bandl’schen  Specula,  von  denen  es 
natürlich  verschiedene  Grössen  (in 
Bezug  auf  den  Durchmesser)  giebt,  werden  derart  angewendet,  dass 
man  ein  solches  über  ein  gewöhnlich  langes  Cylinderspeeulum  von 
kleinerem  Durchmesser  schiebt,  beide  zusammen  einführt,  und  im 
Lumen  des  langen  Spiegels  den  Scheidentheil  einstellt,  ihn  mit  einem 
Häkchen  fasst  und  fixirt.  Hierauf  wird  das  längere  Speculum  über 
dem  Häkchen  herausgezogen,  die  Vaginalportion  in  das  Lumen  des 
Bandl’schen  Instruments  herabgezogen  und  eingestellt.  Die  Durch- 
messer der  Röhren  variiren  von  2 — 6 cm. 

Sämmtliche  Cylinderspecula  werden  hauptsächlich  in  der  Rücken- 
lage eingeführt.  Ihre  Application  geschieht  folgendermassen : 

Nach  Inspection  der  äusseren  Genitalien,  Reinigung  derselben 
von  Secret,  Blut  etc.,  Entleerung  der  Blase  und  des  Rectums  legt 
man  den  Mittelfinger  an  das  eine,  den  Daumen  an  das  andere 
Labium,  entfernt  so  diese  von  einander  und  spannt  in  Folge  dessen 
die  hintere  Comissur.  Mit  der  anderen  Hand  fasst  man  den  Spiegel, 
den  man  zweckmässig  mit  Oel  oder  einem  Fette  von  aussen  bestreicht, 

Hirse  Ilfeld,  Compcndium  der  Frauenheilkunde.  2 
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setzt  denselben  an  die  hintere  Comissnr  mit  dem  Schnabel,  und 
drängt  nun  nach  vorwärts  und  abwärts,  um  den  Druck  auf  liarn- 
röhremvulst  und  Clitoris  zu  vermeiden.  Hat  der  Spiegel  so  den 
Introitus  vaginae  passirt,  so  schiebt  man  ihn  langsam  nach  vorwärts 
oder  macht  vorsichtige  Drehbewegungen,  indem  man  das  innere  Ende 
desselben,  dem  natürlichen  Laufe  der  Vagina  folgend,  etwas  nach 
aufwärts  und  rückwärts  richtet.  Ist  das  Instrument  am  Ende  der 
Scheide  angelangt,  so  erscheint  im  Lumen  desselben  die  Portio  vagi- 
nalis mit  dem  äusseren  Muttermund.  Man  inspicirt  nun  diese  auf 
Lage,  Richtung,  Gestalt  und  Grösse,  eventuelle  Erosionen,  Naboths- 
bläschen,  Neoplasmen  etc.,  den  Muttermund  auf  Form  und  Gestalt, 
Beschaffenheit  seiner  Ränder  (Muttermundslippen),  auf  vorhandenes 
En-  oder  Ektropium,  Narben  und  Geschwüre;  schliesslich  beachtet 

man  genau  eventuelles 
Secret  aus  dem  Cervical- 
kauale,  da  sich  hieraus 
oft  wichtige  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose 
ergeben. 

Ist  die  Untersuch- 
ung zu  Ende,  so  ent- 
fernt man  den  Spiegel 
durch  langsames  Zurück- 
n , „ . ziehen. 

Cusco’s  Speculum. 

Die  Anwendung  von 

Speculis  bietet  au  und  für  sich  keine  Gefahr,  jedoch  vermeide  man, 
dieselben  bei  abnorm  engem  Introitus  vaginae,  bei  heftigen  Ent- 
zündungen oder  leicht  blutenden  Neubildungen  anzuwendeu. 

II.  Die  mehrblätterigen  Spiegel. 

Um  die  Einführung  des  Speculums  zu  erleichtern,  und  gleich- 
zeitig das  Gesichtsfeld  vergrössern  zu  können,  wurden  Spiegel,  die 
aus  mehreren  Stücken  bestehen,  construirt.  Die  gebräuchlichsten  der- 
selben sind : 

1.  das  zweiblätterige  Speculum  vöhCusco.  Es  besteht 
aus  zwei  Rinnen,  die  gegen  das  der  Portio  zuzukehrende  Ende  ab- 
geplattet sind,  am  äusseren  Ende  mit  einander  articuliren  und 
durch  einen  Bogen  überspannt  sind;  eine  in  diesem  angebrachte 
Schraube  bewerkstelligt  die  Entfernung  oder  Annäherung  der  beiden 
Blätter. 

Der  Spiegel  wird  in  geschlossenem  Zustande,  und  zwar  am 
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besten  im  schiefen  Durchmesser  des  Vaginaleinganges  eingeführt, 
vorgeschoben,  dann  werden  die  Blätter  in  der  oben  erwähnten  Art 
von  einander  entfernt  und  der  Scheidentheil  eingestellt. 

Die  Entfernung  des  Spiegels  geschieht  in  halbgeöffnetem  Zu- 
stande, da  sonst  beim  Schliessen  desselben  noch  innerhalb  der  Scheide 
leicht  Schleimhaut  eingeklemmt  werden  könnte. 

2.  Die  mehrblätterigen  Specul  a von  Medow,  und  zwar  das 
drei-  und  fliufblätterige.  Sie  haben  den  Vortheil,  dass  sie  sehr  leicht 
zu  appliciren  sind,  sich  selbst  fixiren  und  auch  die  Vaginalwände 
theilweise  sichtbar  machen. 


Hier  seien  noch  die  mehrblätterigen  Specula  von  Massari, 
Bozemann  und  Weiss  erwähnt.  Alle  diese  Instrumente  werden 


Simon’s  Löffelspecula. 


am  zweckmässigsten  in  der  Rückenlage  angewendet;  ihr  Nachtheil 
gegenüber  den  Cylinderspiegeln  besteht  in  der  Complicirtheit  und  in 
dem  Umstande,  dass  sie  einer  viel  stärkeren  Lichtquelle  bedürfen 
als  diese. 


III.  Die  löffelförmigen  Spiegel. 

Diese  löffel-  oder  rinnenförmigen  Instrumente  werden  in  jenen 
Fällen  angewendet,  in  denen  es  sich  darum  handelt  die  genaue 
Betrachtung  der  Portio  sammt  den  Ueber gangsfalten,  sowie 
der  Scheiden  wände  zu  ermöglichen. 

1.  Sims  entenschnabelförmiges  Speculum  besteht  aus  zwei 
rinnenförmigen  Theilen,  einem  grösseren  und  einem  kleineren,  die  mit 
einander  durch  einen  Handgriff  verbunden  sind,  mit  welchem  jeder 
derselben  einen  rechten  Winkel  bildet. 

Für  die  Anwendung  dieses  Instrumentes  eignet  sich  vorzüglich 

2* 
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die  Knieellenbogenlage  oder  die  von  Sims  empfohlene  linke 
Seitenbauchlage.  Bei  dieser  Position  ist  der  Druck  in  der 
Scheide  unteratmosphärisch,  d.  h.  es  besteht  negativer  Abdo- 
mina 1 druck.  Zieht  man  nun  durch  Sims’  Speculum  die  hintere 
Yaginahvand  ab,  so  tritt  Luft  in  die  Vagina  und  diese  klafft. 

Der  kleinste  Spiegel  ist  5 cm  lang,  2 cm  breit,  der  grösste 
lO'/j  cm  lang  und  4 cm  breit.  Dieses  Instrument  gewährt  ein 
sehr  grosses  Gesichtsfeld  und  gute  Zugänglichkeit  des  ganzen 
Scheidengewölbes  sowie  der  vorderen  Vaginalwand.  Es  ist  jedoch  hie- 
bei, sowie  auch  bei  den  anderen  Arten  der  löffelformigen  Spiegel 
Assistenz  nöthig,  wodurch  der  Gebrauch  dieser  Instrumente  für  den 
practischen  Arzt  erschwert  erscheint,  und  empfiehlt  sich  für  ihm 
bei  kleineren  operativen  Eingriffen  das  im  vorigen  Absatz  erwähnte 
kurze  Speculum  von  Ban  dl. 

Die  Application  von  Sims’  Spiegel  geschieht  in  folgender  Art 
und  Weise: 

Nachdem  die  Kranke  in  die  linke  Seiteubauchlage  gebracht  ist, 
zieht  ein  Assistent  die  rechte  Hinterbacke  mit  seiner  linken  Hand 
nach  aufwärts,  mit  der  rechten  das  linke  Labium  majus  nach  ab- 
wärts. Hierauf  führt  der  Untersuchende,  der  an  der  Rückenseite 
der  Patientin  steht,  das  Instrument  an  der  hinteren  Vaginalwand 
entlang  bis  zum  Scheidengewölbe  und  entfernt  durch  stetigen  Druck 
nach  rückwärts  den  Damm  und  die  hintere  Scheidenwand  von  der 
vorderen,  worauf  er  das  Instrument  dem  Assistenten  iibergiebt. 

Um  dem  Uebelstande  abzuhelfen,  dass  stets  Assistenz  bei  der 
Anwendung  dieser  Art  von  Spiegeln  nothwendig  ist,  haben  Emm  et, 
Palilen,  Foveaux,  Neugebauer  und  Andere  Instrumente 
construirt,  die  sich  selbst  fixiren,  deren  Anwendung  und  Construction 
jedoch  so  complieirt  ist,  dass  sie  wenig  in  die  Praxis  eingeführt 
wurden. 

2.  Simon’s  Löffelspiegel.  Zu  Operationen  an  der  hinteren 
Scheiden  wand  oder  am  Septum  recto  vaginale  wendet 
man  den  Simon’schen  Spiegel  an.  Ein  solcher  besteht  aus  einem 
löffelformigen  Tlieil,  der  au  einem  Holzgriff  befestigt  wird.  In  diesen 
können  verschieden  grosse  Löffel  durch  eine  Schraube  eingepasst 
werden. 

Die  Application  geschieht  in  der  Rückenlage ; da  aber  in  dieser 
Position  die  vordere  Scheidenwand  fest  der  hinteren  aufliegt,  so 
muss  ein  Assistent  nach  Einführung  des  Löffels,  mittelst  einer  an 
einem  Griffe  befestigten  schmalen  Platte,  dem  sogenannten  Hebel, 
die  vordere  Vaginalwand  in  senkrechtem  Zuge  nach  aufwärts 
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drängen,  während  durch  weitere  Assistenz  ähnliche  Hebel  seitlich 
die  Vaginalwände  auseinanderhalten.  Hier  sei  noch  erwähnt,  dass 
es  bei  Anwendung  des  Simon’schen  Lüftelspiegels  nothwendig  ist, 
die  Ftisse  der  Patientin  am  Operationstische  zu  fixiren,  oder  sie  den 
Händen  der  Assistenten,  welche  die  Seitenhebel  halten,  zu  tibergeben. 


Die  Untersuchung  mit  der  Sonde. 

Eines  der  wichtigsten  und  unentbehrlichsten  Instrumente  für  den 
Gynäkologen  ist  die  Sonde.  Wenn  auch  im  Laute  derZeit  durch 
den  Fortschritt  in  der  bimanuellen  Untersuchungsart  der  Gebrauch 
der  Sonde  sehr  eingeschränkt  wurde  (frühere  Gynäkologen,  so  Ki- 
wisch,  Sims  und  Thomas  erklärten  die  Sondenuntersuchung  als 
unbedingt  nothwendig  zur  Stellung  einer  exacten  Diagnose),  so  wird 
dieselbe  auch  jetzt  noch  sehr  oft,  und  zwar  sowohl  in  diagno- 


Sonde  von  Sims. 


Simpson’sche  Sonde. 


stiseher  wie  therapeutischer  Hinsicht  verwendet.  Die 
gebräuchlichsten  Sonden  sind  die  von  Kiwiseh,  Simpson  und 
S i m s. 

1.  Die  Sims’sche  Sonde  besteht  aus  einem  ca.  20  cm 
langen,  biegsamen,  cvlindrischen  Metallstab,  der  vollkommen  glatt 
ist,  sich  gegen  das  obere  Ende  zu  verjüngt  und  in  einem  eiförmigen 
Knöpfchen  endigt.  In  dem  aus  Holz  bestehenden  Griffe  ist  er  der- 
art mittelst  einer  Schraube  befestigt,  dass  er  durch  Hineinschieben 
resp.  Herausziehen  verlängert  und  verkürzt  werden  kann. 

2.  Die  Simpson’sche  Sonde  ist  ebenfalls  ein  cylirnl rischer, 
biegsamer  Metallstab  von  derselben  Form,  wie  der  früher  erwähnte, 
jedoch  im  Griffe  fixirt.  Ausserdem  ist  anderseiben,  ca.  6 1/-2  cm 
von  der  Spitze,  eine  kleine  Anschwellung  angebracht,  und  der  übrige 
Tbeil  bis  zum  Grifte  durch  Riffe,  resp.  Marken  eingetheilt. 
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Diese  beiden  Arten  von  Sonden  werden  aber  immer  weniger 
angewendet,  vielmehr  benutzt  man  jetzt  solche,  die  ganz  aus  einem 
Stücke  bestehen  und  vollkommen  glatt  sind,  da  die  Riffe  und 
Marken,  sowie  die  Schraube  etc.  nicht  so  gut  zu  reinigen  sind  und 
daher  leicht  Infectionsstoffe  durch  die  Sonde  in  den  Genitalkanal 
gebracht  werden  könnten.  Thürriegel  in  Wien  hat  ein  Verfahren 
erfunden,  um  Instrumente  durch  einen  galvanischen  Ueberzug  wie 
aus  einem  Stücke  bestehend,  herzustellen. 

Was  die  A u s f ü h r u n g d er  So n d i r u n g anlangt,  so  geschieht 
dieselbe  in  folgender  Weise: 

Nach  genauer  Desinficirung  der  äusseren  Genitalien  und  der 
Vagina,  sowie  vorausgegangener  Indagation,  wird  die  Patientin  am 
besten  in  die  Rückenlage  mit  stark  abducirten  Schenkeln  gebracht. 
Nun  fasst  man  die  Sonde,  welche  sorgfältig  desinficirt  und  ausser- 
dem noch  erwärmt  wurde,  leicht  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen 
der  einen  Hand.  Indem  nun  der  Zeigefinger  der  freien  Hand  in 
die  Vagina  eingeführt  wird  und  mit  seiner  Spitze  die  Portio  vagi- 
nalis möglichst  fixirt,  lässt  man  die  Sonde  langsam  auf  diesem  bis 
zum  Orificium  extern  um  vorwärtsgleiten.  Sowie  nun  durch 
langsames  Vorschieben  der  Sonde  dieses  passirt  und  man  in 
den  Cervicalcanal  gelangt  ist,  geht  man  vorsichtig  weiter,  da 
einerseits  eine  gewaltsame  Dehnung  des  Cervix  Complicationen  her- 
beiführen, andererseits  die  Sonde  hier  auf  die  Plieae  palmatae,  Na- 
bothbläschen , Polypen  etc.  stossen  kann  und  Widerstand  findet. 
Man  führt  sie  also  mit  Zartheit  weiter,  indem  durch  langsames 
Zurück-  und  Vorgehen  mit  derselben  die  eventuellen  Hindernisse 
umgangen  werden,  und  gelangt  nun  so  an  einen  Punkt,  welcher  dem 
Weiterdringen  der  Sonde  leichten  Widerstand  leistet.  Es  ist  das  Ori- 
ficium internum,  resp.  der  Isthmus,  also  jener  Theil,  der 
unmittelbar  über  der  inneren  Muttermundsöffnung  liegt.  Hier  erweist 
es  sich  nun  als  nöthig,  um  die  Sonde  in  das  Cavurn  uteri  vor- 
schieben zu  können,  einen  mehr  weniger  starken,  aber  stetigen 
Druck  anzuwenden.  Auch  hier  geht  man  subtil  zu  Werke,  da  gerade 
an  dieser  Stelle  leicht  Verletzungen  hervorgebracht  werden  können, 
weil  bei  Lageveränderuugen  des  Uterus  hier  Knickungen  vorhanden 
sind.  Die  Stärke  des  zur  Ueberwindung  dieses  Widerstandes  noth- 
wendigen  Druckes  zu  beschreiben,  ist  nicht  möglich,  hier  muss  die 
Uebung  den  Anhaltspunkt  für  das  Mass  der  anzuwendenden  Kraft 
geben.  Ist  der  Isthmus  passirt,  so  befindet  sich  die  Sonde  im  Innern 
der  Gebärmutter  und  lässt  sich,  vorausgesetzt,  dass  die  Uterushöhle 
keine  physiologischen  oder  pathologischen  Bildungen  enthält,  leicht 
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bis  zum  Fundus  derselben  vorscliieben.  Hat  die  Sonde  diesen  be- 
rührt, so  ist  ein  stärkerer  Widerstand  fühlbar,  und  auch  die  Patientin 
fühlt  das  Anstossen  der  Sonde.  Nach  vorgenommener  Untersuchung 
ist  das  Instrument  ebenso  vorsichtig  immer  auf  dem  Zeigefinger,  der 
die  Portio  fixirt , gleitend  zurückzuziehen,  und  die  auf  der  Sonde 
vorhandenen  Secretc,  Schleim,  Blut  etc.  genau  zu  betrachten,  da 
sich  oft  aus  diesen  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  ergeben. 

Die  Sonde  wird  auch  im  Speculum  verwendet,  und  zwar  im 
Löffelspiegel  in  der  Seiten  läge  der  Patientin,  im  Röhren- 
spiegel in  der  Rückenlage  derselben.  Hierbei  empfiehlt  es 
sich,  die  Vaginalportion  durch  ein  Häkchen  zu  fixiren.  Wenn  man 
der  Gefahr,  Infectionskeime  (Gonococcen)  aus  der  Vagina  mit  der 
Sonde  in  den  Uterus  zu  bringen,  exact  begegnen  will,  so  geschieht 
dies  zweckmässig  in  der  Art,  dass  man  in  das  eingeführte  Röhren- 
speculum  eine  desinficirende,  aber  vollkommen  klare  Flüssigkeit  ein- 
giesst, und  durch  diese  hindurch  die  Sonde  vorschiebt. 

I.  Indieationen  für  die  Anwendung  der  Sonde. 

1.  Zur  Bestimmung  der  Durchgängigkeit  des  Cervical- 
kanals.  Durch  Anwendung  verschieden  dünner  oder  dickerer  Sonden 
bekommt  man  den  untrüglichsten  Aufschluss  über  die  Weite  des  Cer- 
vicalkanals,  über  die  Beschaffenheit  des  Orificium  externum  und 
internum,  und  ebenso  über  seine  Länge.  Man  bestimmt  die  Länge 
des  Cervicalkanals  dadurch,  dass  man  in  dem  Momente,  wo  der 
Sondenkuopf  den  Widerstand  am  Orificium  internum  findet,  den 
Zeigefinger  in  der  Höhe  des  äusseren  Muttermundes  an  die  Sonde 
legt  und  beim  Herausziehen  derselben  dort  belässt,  und  nun  ergiebt 
die  Messung  vom  Sondenknopf  bis  zu  jenem  Punkte  die  Länge  des 
Cervicalkanals. 

2.  ZurBestim m u n g der  Länge  der  Uterushöhle,  Hat 
man  die  Sonde  bis  an  den  Fundus  geschoben,  so  legt  man  den  Finger 
an  die  Stelle,  wo  die  Sonde  in  den  Cervicalkanal  eindringt.  Man 
erhält  so  das  gesammte  Längenmass  des  Cervix  und  Uterus,  und 
durch  einfache  Subtraction  des  früher  eruirten  Cervicalmasses  das 
des  Uterus  allein. 

3.  Zur  Bestimmung,  ob  der  Uterus  leer  ist.  Beim  Vor- 
schieben der  Sonde  kann  man  natürlich,  jenachdem  dieselbe  auf  Hinder- 
nisse stösst  oder  nicht,  einen  Schluss  auf  den  Inhalt  oder  die  Leere 
der  Uterushöhle  machen.  Man  berücksichtige  jedoch  dabei,  dass 
viele  Zustände,  wie  Verengerung,  Knickung,  Schleimhautfalten  etc. 
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hier  oft  Hindernisse  gehen  und  so  einen  Inhalt  der  Uterushöhle  Vor- 
täuschen könnten. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  oft  hei  Gravidität  die  Sonde 
ohne  Widerstand  vorgeschoben  werden  kann,  ein  Umstand,  der  zu 
grosser  Vorsicht  mahnt. 

4.  Zur  Bestimmung  der  Weite  der  Uterushöhle,  die 
sich  aus  der  mehr  oder  minder  starken  Beweglichkeit,  mit  der 
man  die  Sonde  gebrauchen  kann,  ergiebt. 

5.  Zur  Bestimmung  der  Dicke  der  Uterus  wand.  Man 
bringt  die  Uteruswand  zwischen  Sonde  einerseits  und  Finger,  der 
sich  in  der  Vagina  oder  im  Rectum  befindet,  oder  der  auf  den 
Bauchdecken  ruhenden  Hand  andererseits  und  kann  so  durch  das 
Gefühl  die  Dicke  derselben  aproximativ  bestimmen. 

6.  Zur  Bestimmung  der  Lageveränderungen  des  Uterus. 
Hierbei  beachte  man  jedoch,  dass  durch  das  blosse  Einführen 
der  Sonde  geringe  Versionen  und  Flexionen  des  Uterus  ausgeglichen 
werden  können,  andererseits  ein  beweglicher  Uterus  durch  die  Sonden- 
krümmung leicht  eine  Lageveränderung  erfährt.  In  diesen  Fällen 
bietet  nur  die  bimanuelle  Untersuchung  Gewissheit.  Im  Allgemeinen 
jedoch  muss  bei  Anteflexion  die  Sonde  stark  auf  den  Damm  ge- 
senkt, bei  ßetroflexion  mit  nach  hinten  gerichteter  Concavität  ein- 
geführt werden. 

7.  Was  die  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Uterus 
durch  die  Sonde  anlangt,  so  ist  hier  grosse  Vorsicht  geboten,  um 
nicht  durch  Zerrung  oder  Zerreissuug  von  Adhäsionen  Complicationen 
hervorzurufen.  Auch  hier  ist  die  bimanuelle  Untersuchung  allein 
genügend. 

In  eine  Tube  kann  die  Sonde  nur  ausnahmsweise  bei  abnormer 
Weite  derselben  und  grosser  Beweglichkeit  des  Uterus  eindringeu. 

Zu  therapeutischen  Zwecken  wird  die  Sonde  ebenfalls  ver- 
wendet, so  zur  Aufrichtung  des  retrovertirten  Uterus  in  Form  der 
Schraubensonde,  um  Wattepäuschchen,  die  in  verschiedene  medica- 
mentöse  Flüssigkeiten  getaucht  werden , einzuführen , und  zur  Aus- 
weitung des  verengten  Cervix. 


II.  Contraindicationen  der  Sondirung. 

Abgesehen  davon,  dass  oftmals  ohne  pathologischen  Grund, 
durch  den  Reiz  der  Sonde  allein,  Uteruskoliken,  ja  selbst  Collaps 
auftreten  können,  darf  die  Sonde  nicht  angewendet  werden : 

1 . bei  bestehender  S c h w a n g e r s c h a ft  oder  Verdacht  auf  solche. 
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2.  bei  allen  acuten  entzündlichen  Processen  und  auch 
bei  chronisch  - pathologischen  Zuständen  nur  mit  grösster  Vorsicht. 
Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  bei  schlaffem,  morschem  Uterus  die 
Sondirung  oft  Gefahr  bringt,  da  leicht  am  Orificium  iuternum,  also 
an  der  Knickungsstelle  oder  auch  am  Fundus  uteri  die  Wand  per- 
forirt  werden  kann. 


Die  Erweiterung  des  Cervicalkanales. 

Da  in  vielen  Fällen  die  Untersuchung  der  Uterusinnenfläche  mit 
der  Sonde  keinen  genügenden  diagnostischen  Aufschluss  ergiebt, 
andererseits  es  oftmals  bei  therapeutischen  Eingriffen  nothwendig 
ist,  das  Cavum  uteri  für  den  Finger  oder  Instrumente  zugänglich  zu 
machen,  so  ist  es  seit  langem  gebräuchlich,  den  Cervix  durch  ver- 
schiedene Mittel,  Instrumente  oder  operativen  Eingriff'  zu  erweitern. 

Diese  Methode,  die  sogenannte  Dilatation  des  Cervical- 
kanales wurde  in  früherer  Zeit  zu  diagnostischen  Zwecken  be- 
deutend öfter  ausgeführt,  als  dies  jetzt,  wo  die  vielen  Nachtheile 
derselben  durch  Erfahrungen  bewiesen  sind,  der  Fall  ist. 

Handelt  es  sich  darum,  über  den  Zustand  der  Uterusinnenfläche 
oder  über  das  Wesen  eines  Neoplasmas  Aufschluss  zu  erhalten,  so 
ziehen  die  Meisten  die  Auskratzung  mittelst  des  scharfen  Löffels 
und  nachträgliche  mikroskopische  Untersuchung  der  aus- 
geschabten Massen  der  Ausweitung  des  Cervicalkanals  vor,  da  die- 
selbe immerhin  als  ein  gefährlicher  Eingriff  betrachtet  werden  muss. 

Es  seien  hier  gleich  alle  jene  Umstände  betont,  die  als  Con- 
traindicationen  dieses  Eingriffes  zu  gelten  haben,  es  sind 
vor  allem  frische  Wunden  und  Verletzungen  der  Schleimhaut, 
uterine  und  periuterine  Reizungszustände,  Exsudate,  Haematocele, 
Adhäsionen  und  selbstredend  bestehende  Schwangerschaft. 

Die  Dilatation  des  Cervicalkanals  geschieht  auf  zweifache  Art 
und  Weise: 

1.  unblutig, 

2.  blutig. 

Die  unblutige  Dilatation  wird  entweder  durch  Quellmittel 
oder  Instrumente  ausgeführt. 


I.  Die  Quellmittel  und  Dilatatoren. 

Zu  diesem  Zwecke  werden  Substanzen,  die  in  der  Wärme  und 
durch  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  aufquellen,  in  die  Cervicalhöhle 
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eingeführt  und  dort  durch  eine  bestimmte  Zeit  belassen.  Hierzu 
gehören : 

1.  Die  Pressschwämme.  Es  sind  dies  verschieden  dicke, 
kegelförmig  zugeschnittene  Stücke  genau  gereinigten  und  exact  des- 
infioirten  Badeschwammes,  die  von  einem  Drahte  durchbohrt  sind. 
Dieselben  werden  mit  einem  Faden  stark  umwickelt  und  hierauf  in 
eine  Gummilösung  getaucht.  Zur  Antisepsis  empfiehlt  es  sich,  ihre 
Oberfläche  mit  Jodoform -Pulver  stark  einzureiben  oder  Schwämme 
zu  bereiten,  die  durch  und  durch  gleichmässig  von  Jodoformpulver 
durchsetzt  sind. 

Die  Einführung  der  Pressschwämme  geschieht  am  besten  in  der 
Seitenlage  der  Kranken  mit  Zuhilfenahme  des  Sims’schen  Löffel- 
speculums.  Nachdem  man  sich  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  über 
allfällige  Deviationen  des  Uterus  Gewissheit  verschafft  hat,  wird  die 
Vaginalportion  mit  einem  Häkchen  gefasst  und  der  Pressschwamm 
am  besten  mit  langer  Pincette  oder  Kornzange  langsam  und  vor- 
sichtig durch  den  äusseren  Muttermund  den  Cervix  entlang  vorge- 
schoben, bis  seine  Spitze  das  Orificium  internum  passirt  hat.  Hier- 
bei hüte  man  sich,  den  Schwamm  zu  weit  vorzudrängen,  da  sich 
sonst  hinter  demselben  leicht  die  Muttermundlippen  schliessen  könnten, 
und  seine  Entfernung  dadurch  schwierig  gemacht  würde. 

Nachdem  der  Pressschwamm  wenige  Minuten  eingeführt  ist, 
wird  seine  Oberfläche  rauh,  sein  Umfang  bedeutend  grösser.  Die 
Wirkung  desselben  äussert  sich  nun  folgendermassen : Schon  nach 
kurzer  Zeit,  nachdem  sein  Volumen,  wie  erwähnt,  zugenommen  hat, 
dringen  seine  feinsten  und  oberflächlichen  Fasern  in  die  Cervical- 
sehleimbälge  ein,  die  Induration  des  Cervicalgewebes  giebt  nach, 
dasselbe  wird  schon  nach  kurzer  Zeit  weicher  und  succuleuter,  und 
die  seröse  Durchtränkung  setzt  sich  auf  den  Uteruskörper  fort. 

Ein  Pressschwamm  soll  nie  länger  als  zehn  Stunden  im 
Cervicalkaual  verbleiben.  Vor  Einführung  eines  neuen,  ist  es 
dringend  geboten,  Vagina  und  Uterus  durch  laue  Injectionen  zu 
desinficiren.  Sollte  während  der  Anwendung  des  Pressschwammes 
Fieber  oder  stark  wehenartiger  Schmerz  auftreten,  so  ist  derselbe 
sogleich  zu  entfernen.  Als  besonderer  Nachtheil  der  Pressschwämme 
sei  noch  das  Entstehen  von  putriden,  übelriechenden  Zersetzungs- 
producten  erwähnt. 

2.  D i e L a m i n a r i a st fl  ft  e.  Die  Stifte  aus  1 a m i n a r i a di  g i- 
tata,  den  Stengeln  des  Seetangs,  wurden  im  Jahre  1862  von  Sloan 
in  Ayr  zuerst  empfohlen.  Es  werden  aus  dem  Seetang  verschiedene 
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dicke,  harte  und  im  trockenen  Zustande  unbiegsame  Stäbchen  mit 
vollkommen  glatter  Oberfläche  hergestellt.  Dieselben  quellen  viel 
langsamer  als  der  Pressschwamm  auf,  entwickeln  aber  hierbei  eine 
viel  grössere  Intensität.  Sie  haben  weiterhin  den  Vortheil, 
dass  sie,  in  heisses  Wasser  gelegt  oder  noch  besser  in  5°/0iger 
Carbolsäure  gekocht,  einen  derartigen  Grad  von  Weichheit  erreichen, 
dass  man  ihnen  eine  beliebige  Krümmung  geben  kann , was  ihre 
Anwendung  bei  Flexionen  und  Versionen  des  Uterus  erleichtert. 
Auch  genügt,  das  Kochen  in  einer  stark  desinficirenden  Flüssigkeit, 
um  sie  aseptisch  zu  machen.  Ihre  Einführung  geschieht  auf  dieselbe 
Art,  wie  die  des  Pressschwammes;  da  sie  sich  jedoch  von  selbst 
nicht  so  gut  fixiren,  wie  dieser,  so  ist  es  geboten,  wenn  der  Stift 
im  Cervix  liegt,  einen  Tampon  in  das  Scheidengewölbe  zu  legen, 
wodurch  der  Stift  am  Zurückgleiten  gehindert  wird.  Ein  Laminaria- 
stift  kann  zwölf  Stunden,  wenn  nicht  Complicationen  eintreten,  liegen 
bleiben. 

3.  Die  Tupelo stifte.  Diese  Stifte  werden  aus  dem  Wurzel- 
holze eines  Baumes  (nyssa  aquatica)  hergestellt.  Das  specifisch 
sehr  leichte  Holz  dieses  Baumes  hat  die  Eigenschaft,  dass  seine 
Zellen  durch  Imbibition  ein  grosses  Quantum  Flüssigkeit  aufhehmen 
und  in  Folge  dessen  aufquellen.  Trocknet  man  gequollenes  Holz, 
so  ist  es  ungemein  leicht  zusammendrückbar.  Der  Tupelostift  quillt 
langsamer  als  der  Pressschwamm,  jedoch  bedeutend  mehr  als 
derselbe,  die  Intensität  ist  geringer  als  bei  der  Laminaria.  Es  em- 
pfiehlt sich,  dass  man  den  Tupelostift  mit  Jodoform-Pulver  abreibt 
oder  noch  besser  in  Jodoformäther  taucht,  wobei  sich  nach  Ver- 
dunstung des  Aethers  eine  dünne  Jodoformschicht  über  demselben 
bildet. 

Da,  wie  im  Vorhergehenden  erwähnt,  die  Gefahr  einer  sep- 
tischen Infection  bei  allen  Quellmitteln  eine  grosse  ist,  fernerhin  der 
Druck  und  die  Zerrung,  welche  der  Cervix  dadurch  erleidet,  zu 
Complicationeu  Veranlassung  geben  kann,  und  auch  die  Grösse  des 
Quellungscoefficienten  der  einzelnen  Mittel  nicht  genau  zu  eruireu 
und  zu  controliren  ist,  so  ziehen  viele  die  unblutige  Dilatation 
mittelst  Instrumenten  vor.  Dieselbe  geschieht  entweder  auf  ein- 
mal oder  successive.  Die  hierzu  verwendeten  Instrumente  sind 
folgende: 

1.  Sehatz’s  Metranoicter.  Das  Princip  dieses  Instru- 
mentes beruht  darauf,  dass  mit  einer  eigens  construirten  Zange  zwei 
mit  einem  federnden  Stahlbogen  verbundene  Stäbchen  in  den 
Cervix  eingeführt  werden,  worauf  man  die  Zange  entfernt.  In  Folge 
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des  federnden  Bogens  haben  diese  Stäbchen  das  Bestreben,  sich  von 
einander  zu  entfernen  und  dehnen  so  den  Cervix. 

Je  nach  der  Stärke  des  Stahlbogens  ist  die  Dilatation  eine 
kräftigere  oder  schwächere.  Die  Nacktheile  dieses  Instrumentes  be- 
stehen darin,  dass  seine  Anwendung  von  heftigen  Schmerzen  ge- 
folgt und  das  Instrument  sehr  complicirt  und  schwer  zu  reinigen 
ist.  Auch  geschieht  wie  leicht  verständlich,  die  Dilatation,  da  sich 
die  Stäbchen  nicht  parallel  von  einander  entfernen,  gegen  das  Ori- 
ficium  internum  zu,  stärker  als  am  unteren  Tkeil  des  Cervix. 

2.  Elliuger’s  Dilatator ium  ist  ein  sckeereuartiges  In- 
strument, welches  in  zwei  parallele  Stäbchen  ausläuft,  die  in  den 
Cervix  eingeführt  werden,  wo  sie  dann  durch  Schliessen  oder  Oeffnen 
der  Branchen  mehr  weniger,  aber  immer  parallel  von  einander  ent- 
fernt oder  einander  genähert  werden  können.  Auch  bei  diesem  In- 
strument ist  die  Complicirtheit  desselben  und  in  Folge  dessen  die 


schwierige  Art  seiner  Reinigung  und  Desinfection  von  Nacktkeil. 

3.  Schultze’s  Dilatator  ium.  Ein  sagittal  wirkender  Dila- 
tator, der  auf  ähnliche  Art  wie  das  vorher  beschriebene  Instrument 
construirt  ist,  jedoch  leicht  Läsionen  der  Schleimhaut  bewirkt. 

Auf  viel  bessere  und  sicherere  Art  als  durch  die  vor- 
geschriehenen  Dilatatoren  kann  die  Erweiterung  des  Cervicalkanals 
auf  successive  Art  und  Weise  durch  die 

4.  Hartgummizapfen  von  Hegar  bewerkstelligt  werden. 
Es  sind  in  Nummern  eingetheilte,  verschieden  dicke,  leicht  ge- 
krümmte intrauterine  Stäbe,  welche  nach  ausgiebiger  Desinfection  am 
besten  in  der  Seitenlage  im  Löffelspiegel  eiugeschoben  werden. 
Ihre  Anwendung  ist  hauptsächlich  bei  wirklichen  Stenosen  des 
Uteruskanals  indicirt.  Indern  man  von  den  schwächsten  bis  zu  den 
stärksten  Nummern  langsam  vorschreitet,  gelingt  es,  auf  ungefährliche 
Art  und  Weise  diese  Verengerungen  zu  bessern,  eventuell  zu  beheben. 
An  Stelle  der  II egar’scheu  Stifte  wendet  Schröder  Kupfer- 
sonden von  verschiedener  Dicke  an. 
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Am  Schlüsse  sei  noch  betont,  dass  es  sich  empfiehlt,  jede 
ausgiebigere  Ausweiterung  des  Cervix  in  der  Narkose  vorzunehmen. 

II.  Die  blutige  Erweiterung. 

Man  versteht  darunter  die  Durchtrennung  des  Cervix  mittelst 
schneidender  Instrumente  und  benennt  die  Operation  als  Di- 
scissio  oder  Hy  sterostomatomie.  Man  macht  dies'en  Eingriff 
zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken : in  diagnostischer 
Hinsicht,  um  das  Cavum  uteri  dem  Untersuchenden  zugänglich  zu 
machen.  Für  die  therapeutische  Ausführung  sind  folgende  Indi- 
cationen  massgebend:  Die  Verengerungen  des  äusseren  Mutter- 
mundes, Knickungsstenosen  am  Orificium  internum,  Wucher- 
ungen und  Narben.  In  den  meisten  Fällen  von  Stenosirungen 
des  Cervicalkanals  kommt  es  zu  behindertem  Secretabfiuss  aus  dem 
Uterus  und  muss  die  Operation  aus  diesem  Grunde  ausgeführt 
werden;  zwei  wichtige  Indicationen  für  die  Ausführung  der  Hystero- 
stomatomie  geben  ferner  die  Dysnienhorroe  und  die  Sterilität. 
Weiterhin  wendet  man  die  Discission  bei  Flexionen  und  Ver- 
sionen des  Uterus  an,  wenn  man  beabsichtigt,  den  geknickten 
Uteruskanal  zu  strecken  und  die  oft  im  Verein  mit  starken  Flexionen 
vorkommende  Secretretention  zu  beheben.  Als  Contrai ndicationen 
für  diesen  Eingriff  sind  ausgedehnte  entzündliche  Processe  des  Uterus, 
seiner  Adnexa  und  des  Peritoneums  zu  nennen,  selbstredend  schliesst 
die  Schwangerschaft  die  Ausführung  dieser  Operation  aus.  Auch  bei 
vorhandenen  Neoplasmen,  welche  putride  Secrete  liefern,  darf  die 
Discission  nicht  vorgenommen  werden,  da  leicht  eine  septische  In- 
fection  entstehen  könnte. 

Die  Discission  kann  eine  laterale  und  eine  sagittale  sein, 
kann  nur  die  vordere  oder  hintere  Wand  des  Cervix  betreffen.  Wird 
bloss  eine  Seite  der  Portio  vaginalis  durchtrennt,  so  spricht  man 
von  unilateraler,  geschieht  dies  an  beiden  Lippen,  von  bila- 
teraler Discission.  Gewöhnlich  wird  dieselbe  in  diesen  typischen 
Formen  augewendet.  Handelt  es  sich  aber  darum,  irgend  ein 
Hinderniss  oder  eine  Narbe  zu  beseitigen,  so  müssen  diese  Methoden 
nach  Bedarf  modificirt  werden.  Die  Operation  kann  mit  einem 
einfachen,  an  langem  Griffe  befestigten  schmalen  Messer  oder  mit 
eigens  dazu  construirten  Instrumenten  vorgeuommen  werden.  Die 
wichtigsten  derselben  sind: 

Das  Hysterotom  von  Simpson.  Dieses  Instrument  be- 
sitzt ein  nach  aussen  schneidendes  Messer,  welches  in  einer  Rinne 
verborgen  liegt.  Ist  das  Instrument  in  den  Cervix  eingeführt,  so 
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tritt,  durch  einen  Druck  auf  einen  Hebel,  das  Messer  seitlich  hervor 
und  discindirt  den  Cervix.  Der  Nachtheil  dieses  Instruments  be- 
steht darin,  dass  es  nur  einklingig  ist  und  in  Folge  dessen  bei  der 
bilateralen  oder  radiären Disoission  mehrmals  eingeführt  werden  müsste. 

Um  diesen  Uebelstand  zu  beheben,  hat  Greenhalgh  ein 
zweikliugiges  Hysterotom  construirt.  Dasselbe  besteht  aus  einer 
Scheide,  in  welcher  zwei  schmale  Klingen  verborgen  sind.  In  diesem 
Zustande  wird  das  Hysterotom  in  den  Cervix  eingeführt.  Durch 
Herabziehen  des  Griffes  treten  die  beiden  schmalen  Messerchen  vor 
und  durchschneiden  denselben  bilateral. 

Das  Instrument  von  Martin  ist  nach  derselben  Idee  construirt. 
Sims  macht  die  Operation,  indem  er  mit  einer  Scheere  die  Seiten- 
wände des  Cervix  spaltet  und  den  Schnitt  mittelst  eines  Messers 
vervollständigt. 

Von  den  verschiedenen  eigens  zu  dieser  Discission  construirten 
Sehe  er  en  seien  hier  die  von  Küchenmeister  und  von 
Heywood-Smith  genannt.  Die  erstere  hat  an  der  Spitze  der 
einen  Branche  ein  kleines  Häkchen,  um  ein  Abgleiten  der  Zange 
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während  des  Schnittes  zu  vermeiden.  Die  Scheere  von  Heywood- 
Smith  hat  den  Vortheil,  dass  sie  durch  doppelte  Articulationeu  nach 
jeder  Fläche  hin  zu  stellen  ist.  Viele  verwenden  stets  nur  das 
einfache  Messer  mit  so  schmaler  Klinge,  dass  dasselbe  auch  noch 
bei  ziemlich  starker  Verengerung  des  Cervicalkauals  denselben 
passiren  kann.  Es  haben  nämlich  die  vorher  beschriebenen  Instru- 
mente viele  Nachtheile.  Bei  bedeutender  Stenose  sind  die  Hystero- 
stomatome  aus  dem  Grunde  schwer  anzuwenden,  weil  sie  den 
Cervicalkanal  nicht  passiren  können,  auch  schneiden  bei  den  zwei- 
klingigen  Instrumenten  nicht  immer  beide  Messerchen  gleich  gut, 
oft  sind  die  Seitenwäude  des  Cervix  ungleich  derb,  und  in  Folge 
dessen  erscheinen  die  Schnitte  nicht  gleich  tief.  Handelt  es  sich 
um  Behebung  der  Stenose  des  inneren  Muttermundes,  so  soll 
bei  der  Discission  die  Ausdehnung  und  Tiefe  des  Schnittes  genau 
controlirt  werden,  was  bei  Anwendung  der  complicirteu  Hysterotome 
schwierig  ist,  ferner  können  durch  dieselben,  da  der  Ort,  wo  man 
einschneidet,  schwer  zu  bestimmen  ist,  Verletzungen  der  Uteruswand, 
ja  sogar  eines  Urethers  Vorkommen. 
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Da  es  sieb  oft  ereignet,  dass  nach  der  Dioission  durch  die  Con- 
traction  der  entstandenen  Narben,  die  Stenose  in  stärkerem  Masse 
eintritt  als  vordem,  so  bat  Gusserow  die  Vaginalportion  kreuz- 
weise angeschnitten,  Kehrer  mehrere  radiäre  Schnitte  aus- 
geflihrt.  Schröder  zieht  es  vor,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
den  Muttermund  lange  Zeit  nach  der  Operation  offen  zu  erhalten, 
die  Markwald’sche  sogenannte  kegelmautelformige  E x c i s i o n 
auszuführen  (s.  spec.  Theil).  Bei  Ausführung  der  Kehrer’ sehen  Me- 
thode legt  er  in  die  klaffenden  Schnittwunden  ganz  kleine  mit 
Eisenchlorid  getränkte  Wattetampons,  welche  die  Blutung  stillen  und 
die  zu  rasche  Wiederverwachsung  der  getrennten  Theile  verhindern. 

Nach  Vollendung  der  Discission  schreitet  man  sofort  zur  B 1 u t- 
stillung.  Dieselbe  kann  in  verschiedener  Art  und  Weise  bewerk- 
stelligt werden,  am  vorteilhaftesten  durch  Einlegung  von  in  Eisen- 
chlorid getränkten  Tampons  in  den  Cervicalkaual  und  die  Vagina, 
nach  Hegar  und  Kaltenbach  durch  Abspülen  mit  Chlorwasser 
und  Injection  von  kaltem  Wasser.  Es  empfiehlt  sich  weiter  die 
Tamponade  mit  Tanin- Jodoformgaze.  A.  Martin  macht  oft  pro- 
phylactisch  die  Unterbindung  der  arteriae  uterina  e.  Ist 
die  Blutung  eine  sehr  heftige,  so  muss  eventuell  die  Naht-  oder 
Glühhitze  angewendet  werden. 


Die  Krankheiten  der  äusseren  Genitalien. 


I.  Bildungsfehler  und  Hypertrophien  der  äusseren 
Geschlechtstheile. 

Gänzlicher  Mangel  der  äusseren  Genitalien  kommt 
nur  bei  der  Cloakenbildung  und  Bauchspalte  vor. 

Atresie  der  Genitalspalte  entsteht  dann,  wenn  die  Ein- 
stülpung der  Haut,  aus  welcher  die  Vulva  hervorgeht,  nicht  zu 
Stande  kömmt,  oder  wenn  die  Einstülpung  zwar  vorhanden  ist,  aber 
die  Cloake  erhalten  bleibt  und  so  das  Rectum  in  den  Sinus  uro- 
genitalis  einmündet:  Atresia  ani  vaginalis.  (Birch -Hirschfeld). 

Die  durch  Vereinigung  der  grossen  Schamlippen 
bedingte  Atresie,  so  dass  an  Stelle  der  Schamspalte  nur  eine 
Raphe  sichtbar  ist,  kann  entweder  acquirirt  oder  congenital  sein  — 
acquirirt,  wenn  in  Folge  adhäsiver  Entzündungen  die  grossen 
Schamlippen  mit  einander  verwachsen. 

Unter  weiblicher  Hypospadie  versteht  man  jenen  Zustand, 
bei  dem  der  Sinus  urogenitalis  zurückgebildet  ist  und  die  Blase 
ohne  Urethra  in  den  Vorhof  mündet. 

Mangel  der  grossen  und  kleinen  Schamlippen  bei 
sonst  regelmässig  ausgebildeten  Genitalien  wurde  ebenfalls  beobachtet. 

Was  das  Hymen  anlangt,  so  kann  dasselbe  manchmal  ganz 
fehlen,  in  anderen  Fällen  nur  rudimentär  entwickelt  sein. 

Hypertrophie  der  V u Iva.  A b n o r m e Grösse  der  äusseren 
und  inneren  Schamlippen,  wie  solche  als  sogenannte  „Schürze“  bei 
den  Weibern  der  Hottentotten  und  Buschmänner  vorkommt,  wird 
manchmal  auch  bei  Europäerinnen  beobachtet.  Unterschieden  ist 
diese  Hypertrophie  von  der  Elephantiasis  dadurch,  dass  die  Textur 
der  Haut  und  der  tiefer  liegenden  Strata  eine  vollkommen  normale  ist. 


Die  Entziindungen  der  Vulva. 
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Bei  Hypertrophie  ist  auch  immer  eine  Hypersecretion  der  Talg- 
und  Schweissdrüsen  vorhanden. 

Wenn  die  abnorme  Grösse  der  Schamlippen  im  Gehen  und 
Stehen  Beschwerden  macht  und  beim  Coitus  hinderlich  ist,  so  er- 
scheint der  operative  Eingriff,  die  sogen.  Nymphotomie  oder  Circum- 
eision  indicirt. 

Ueb erzähl  der  Labien  kann  entweder  durch  einen  Bil- 
dungsfehler hervorgerufen  sein,  oder  es  handelt  sich  nur  um  eine 
unregelmässige  Theilung  der  Schamlippen. 

Hypertrophie  der  Clitoris  ist  selten  congenital,  sondern 
grösstentheils  erst  später  erworben. 

Nach  llyrtl  ist  die  Clitoris  bei  den  Frauen  der  südlichen  Zoneu 
viel  grösser  als  bei  denen  iu  den  kalten  Breiten.  Abnorme  Länge 
der  Clitoris  findet  sich  ferner  bei  Prostituirten  in  Folge  von  Onanie 
und  bei  Hermaphroditismus. 

Das  H y m e n kann  eine  mehr  weniger  dicke,  vollkommen  ge- 
schlossene Membran  darstellen,  so  dass  hierdurch  Atresie  erzeugt 
wird,  welche  Retention  des  Menstrualblutes  und  manche  andere  Be- 
schwerden im  Gefolge  hat.  (A.  hymenalis.) 

II.  Die  Entzünd uugen  der  Vulva. 

Da  die  Vulva  an  Schwellkörpern  und  Gefässen  sehr  reich  und 
überdies  vielen  äusseren  Insulten,  sowie  Verunreinigungen  durch  Blut, 
Urin  und  Stuhl  ausgesetzt  ist,  so  sind  die  Entzündungen  derselben 
sehr  häufig. 

Ihrer  Aetiologie  nach  unterscheiden  wir  drei  Arten  derselben: 

I.  die  einfach  e katarrhalische  Entzündung  (Vulvitis  ca- 
tarrhalis). 

II.  die  Vulvitis  diabetica  oder  Pruritas  vulvae. 

III.  die  gonorrhoische  Entzündung. 

I.  Vulvitis  eatarrhalis. 

Aetiologie.  Diese  einfache  Form  der  Entzündung  entsteht  durch 
mechanische  Insulte,  wie  sie  bei  der  Onauie,  rohem  Coitus  oder  bei  der 
Nothzucht  Vorkommen,  weiterhin  in  Folge  von  Verunreinigungen  der 
äusseren  Schamtheile  durch  den  menstrualeu  Ausfluss,  durch  Harn, 
ev.  Faecalmassen  bei  Vorhandensein  von  Kothfisteln. 

Ein  weiteres  Moment  zur  Entstehung  der  Vulvitis  ist  grosse 
Fettleibigkeit,  iu  deren  Folge  sowohl  Stasen  in  den  Gefässen 
der  Haut  als  auch,  durch  Reibung  der  Schenkel,  Intertrigo  entstehen 

Hirschfeld,  Compendium  der  Frauenheilkunde.  Q 
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kann.  Häufig  sieht  mau  auch  die  einfache  katarrhalische  Ent- 
zündung der  Vulva  im  Puerperium  als  Folge  der  allgemeinen  Hyper- 
aemie  und  des  Ausflusses  auftreten. 

Pathologische  Anatomie.  Es  kann  sich  hei  der  Vulvitis 
um  eine  einfache  katarrhalische  Entzündung  handeln,  die  sich  durch 
Röthung,  Lockerung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  kennzeichnet. 
Betrifft  die  Entzündung  hauptsächlich  die  Folliceln,  so  sprechen  wir 
von  einer  Folliculitis  vulvae,  man  trifft  dann  die  kleinen  Talg- 
drüsen geschwellt,  und  es  kommt  zur  Entwickelung  von  Acnepusteln. 

Betheiligt  sich  das  subcutane  Gewebe  an  der  Entzündung,  so 
kann  dies  sowohl  zu  circumscripten  Furunculosis  wie  auch  zu 
Phlegmone  führen. 

Symptome.  Die  Symptome  bestehen  in  mehr  oder  weniger 
intensiven  Schmerzen,  Brennen  und  Stechen.  Während  der  Men- 
struation steigern  sich  die  subjectiven  unangenehmen  Empfindungen. 

Die  Secretion  ist  in  den  meisten  Fällen  erhöht  und  der  Aus- 
fluss oftmals  mit  Blut  vermischt.  Durch  den  über  die  entzündeten 
Stellen  abfliessenden  Urin  entsteht  heftiges  Brennen.  Wenn  es  zur 
Abscessbildung  kommt,  treten  namhafte  Schmerzen  und  Spannungs- 
erscheinungen auf. 

Therapie.  Ist  die  Entzündung  eine  einfach  katarrhalische, 
so  wendet  mau  häufige  Waschungen  mit  lauen  Flüssigkeiten  an,  oder 
es  werden  Sitzbäder  mit  Zusatz  von  Adstringenden  verordnet.  Salben 
kommen  in  Form  von  Vasilin  mit  Tanin,  Alaun  oder  extractum 
ratanhiae  zur  Anwendung.  Auch  Aetzungen  mit  Höllensteinlösungen 
vermindern  die  Empfindlichkeit.  Sind  wunde  Stellen  vorhanden,  so 
wird  die  Anwendung  von  Jodoform  als  Pulver  oder  Salbe  gute 
Dienste  leisten.  Tritt  gleichzeitig  Vaginitis  catarrhalis  auf,  so  muss 
diese  vor  allen  Dingen  behandelt  werden.  Bei  Abscedirung  ver- 
ordnet man  warme  Sitzbäder  und  Kataplasmata  emollientia,  oder 
macht  eine  Incision. 

II.  Die  Vulvitis  diabetica.  Pruritas  vulvae. 

A e t i o 1 o g i e und  S y m p t o m e.  Diese  Afifection  kennzeichnet 
sich  dadurch,  dass  die  Vulva  geröthet  und  geschwollen  erscheint 
und  einzelne  wie  mit  Puder  bestreute,  wieder  andere  nässende 
Stellen  zeigt.  Bald  breitet  sie  sich  auf  den  Mons  veneris,  auf  die 
Schenkelfalten  und  nach  hinten  um  den  After  hin  aus. 

Das  unangenehmste  Begleitsymptom  dieser  Erkrankung  ist  hef- 
tiges Jucken  und  Brennen  des  Vaginalintroitus,  sowie  der  Labien 
und  des  Mons  Veneris.  Am  unerträglichsten  wird  dieses  Jucken  in 
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der  Bettwiirme  und  bei  starker  körperlicher  Anstrengung.  Oftmals 
tritt  dabei  Wollustgeftthl  und  Erection  der  Clitoris  auf. 

Manchmal  sind  auch  noch  andere  aetiologische  Momente  als 
Diabetes  für  das  Zustandekommen  dieser  Erkrankung  massgebend. 
Es  sind  dies  jauchende,  reizende  Ausflüsse,  wie  man  sie  bei  Ble- 
norrhoe  und  Carcinomen  der  Vagina  und  des  Cervix  findet. 
Auch  bei  Metritis  und  bei  verschiedenen  Blasen-  und  Harnröhren- 
erkrankungen ohne  jeden  Ausfluss,  wurde  in  einzelnen  Fällen  Pru- 
ritas  beobachtet.  Andererseits  sind  auch  Pilze,  und  zwar  Leptotrix  und 
Leptomitus  als  Erreger  der  Pruritus  vulvae  nachgewiesen.  Immerhin 
macht  es  die  Häufigkeit  dieser  Affection  bei  Diabetes  zur  Pflicht, 
stets  auf  Zucker  zu  untersuchen. 

Therapie.  Selbstredend  ist  vor  allem  der  Diabetes  zu  be- 
handeln. Die  Pruritas  vulvae  macht,  entsprechend  dem  Nachlass 
des  Zuckergehaltes  im  Blut,  Remissionen. 

Sind  andere  Ursachen  massgebend,  wie  reizende  Ausflüsse  etc., 
so  müssen  diese  behoben  werden.  Gegen  die  unangenehmen  ört- 
lichen Erscheinungen  wendet  man  Waschungen  mit  Salyeil,  Subli- 
mat und  Carboilösungen  an  und  bestreicht  die  afficirten  Stellen 
mit  Salben,  z.  B.  weisse  Praecipitatsalbe,  Jodol  und  Ichthyol.  Auch 
verordnet  man  zweckmässig  Sitzbäder  mit  Zusatz  von  Tannin, 
Weizenkleie  oder  Alaun ; doch  soll  die  Abtrocknung  nach  dem 
Bade  nicht  durch  Reiben,  sondern  nur  durch  vorsichtiges  Abtupfen 
der  Theile  geschehen. 

Weiters  kann  in  langwierigen  Fällen  die  Cauterisation  und  der 
galvanische  Strom  augewendet  werden. 

III.  Die  gonorrhoische  Vulvitis. 

Symptome.  Die  gonorrhoische  Vulvitis  kennzeichnet  sich  dadurch, 
dass  gewöhnlich  an  den  kleinen  Labien  und  in  der  Umgebung  des  Ori- 
ficium  urethrae  papillär  gestielte  Wucherungen,  die  sogenannten 
spitzen  Condylome,  auftreteu;  ferner  ist  in  den  meisten  Fällen  der 
durch  Tripper-Virus  entstandenen  Vulvitis  eine  Entzündung  einer 
oder  beider  Barth  olinis. eben  Drüsen  vorhanden. 

Therapeutisch  wird  diese  Art  der  Vulvitis  ebenso  wie  die 
früheren  behandelt,  und  erfordert  nur  die  Entzündung  der  Bartho- 
linischen  Drüse  besondere  Massregeln.  Man  kann  bei  geringeren 
Graden  durch  locale  Blutentziehung  oder  Kälte  zu  wirken  suchen. 
Auch  Kataplasmata  werden  augeweudet.  Schliesslich  kann  man 
auch  die  Incision,  ja  in  vielen  Fällen  die  totale  Exstirpation  der 
Drüsen  vornehmen. 
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III.  Neubildungen  der  Vulva. 

1.  Condylome.  Die  spitzen  Condylome  kommen  unter  Ein- 
wirkung des  Trippergiftes  zu  Stande.  In  manchen  Fällen  jedoch 
wurde  ihr  spontanes  Auftreten  ohne  Gonorrhoe  nur  in  Folge  mecha- 
nischer oder  chemischer  Reize  nachgewiesen. 

Sie  entstehen  durch  Wucherung  der  Papillen,  sind  gestielt  und 
rufen,  wenn  sie  mit  gesunder  Haut  in  Berührung  kommen,  das 
Entstehen  ähnlicher  Gebilde  hervor.  Handelt  es  sich  um  Condylome 
hei  Schwangeren,  so  kommt  es  vor,  dass  sie  sich  nach  der  Geburt 
zurückbilden. 

Man  bewirkt  durch  Bestreuen  der  Condylome  mit  Alaun  oder 
pulvis  sabinae  bald  das  Schrumpfen  und  Eintrocknen  derselben. 

2.  Cysten.  Die  meisten  Cysten  geheu  aus  der  Bartholinischen 
Drüse  direct  oder  aus  ihrem  Ausführungsgange  hervor.  Sie  zeigen 
eine  verschiedene  Grösse  und  enthalten  eine  helle,  seröse  gelblich 
bis  bräunliche  Flüssigkeit. 

Ausser  den  auf  diese  Art  entstandenen  Cysten  können  sich  auch 
solche  aus  anderen  Drüsen,  die  sich  auf  der  Innnentläche  der  Nymphen 
befinden,  entwickeln.  Weiterkiu  wurde  auch  Cystenbildung  nach 
Quetschungen  des  Bindegewebes  beobachtet. 

3.  Fibrome.  An  der  Vulva  entwickeln  sich  sowohl  Fibrome 
als  auch  Fibromyome,  und  zwar  aus  dem  subcutauen  Bindegewebe 
der  Labia  majora  und  der  Nymphen.  Diese  Gebilde  können  eine 
bedeutende  Grösse  erlangen  und  ziehen  dann  durch  ihre  Schwere 
einen  Stiel  aus.  Oftmals  zeigen  sie  an  ihrer  Oberfläche  Erosionen 
oder  ödematöse  Schwellungen,  die  durch  mechanische  Insulte  beim 
Gehen,  Sitzen  u.  s.  w.  hervorgerufen  werden.  Während  der  Menses 
und  der  Gravidität  bemerkt  man  ein  Anschwellen,  nach  Ablaut 
derselben  eine  Verkleinerung  der  Tumoren.  Sie  können  auch 
ödematös  werden  und  Cysten  entwickeln.  Man  entfernt  dieselben 
durch  vollkommene  Ausschälung. 

4.  Lipome.  Fettgeschwülste  kommen  au  der  Vulva  häufig  vor 
und  zeigen  bisweilen  colossale  Dimensionen.  Die  Tumoren  sind 
gelappt,  weich,  nicht  empfindlich  und  verursachen  in  folge  ihrer 
Grösse  sehr  unangenehme  Erscheinungen. 

Der  Sitz  dieser  Geschwülsten  kann  am  Mons  Veneris,  an  den 
grossen  Schamlippen  und  an  den  Nymphen  sein. 

Ihre  operative  Entfernung  bietet  gewöhnlich  keine  grossen 
Schwierigkeiten. 


Neubildungen  der  Vulva. 
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5.  Elephantiasis  vulvae.  Bei  (1er  Elephantiasis  handeltes  sich 
um  eine  Hypertrophie  der  Haut  mit  ihrem  Epidermoideal  - Gebilde 
und  des  subcutanea  Bindegewebes. 

Abgesehen  von  dem  häufigen  Vorkommen  der  Elephantiasis 
im  Orient  und  in  anderen  heissen  Klimen  wird  sie  im  Verlaufe  der 
Syphilis  beobachtet.  Gewöhnlich  entwickelt  sie  sich  zwischen  dem 
30.  und  40.  Lebensjahre.  Auch  durch  traumatische  Veranlas- 
sungen, Excesse  iu  Venere  etc.  kann  Elephantiasis  hervorgerufen 
werden. 

Das  Wachsthum  solcher  Geschwülste  ist  ein  ganz  unregelmässiges, 


Elephantiasis  vulvae  nacl»  Winckel. 


oft  geht  dasselbe  durch  eine  lange  Zeit  sehr  langsam  vor  sich,  um 
plötzlich  rapid  grosse  Dimensionen  anzunehmen,  wie  dies  häufig  bei 
eintretender  Gravidität  vorkommt.  Während  der  Menses  herrscht 
grössere  Blutfülle  und  Anschwellung. 

Der  Sitz  dieser  Tumoren  ist  am  häufigsten  an  den  Labia  maiora 
und  der  Clitoris,  manchmal  auch  an  den  Nymphen. 

Grössere  Neoplasmen  dieser  Art  können  Beschwerden  ver- 
schiedenster Art  liervorrufen.  Oftmals  bedingen  sie  eine  Ver- 
mehrung der  Secretion,  durch  Zug,  Zerrungen  mit  nachfolgender 
Stricturirung  der  Harnröhre.  Conception  kann  selbst  bei  bedeutender 
Elephantiasis  eintreten  und  erscheint  der  Geburtsvorgang,  da  das  Neo- 
plasma selten  auf  die  Scheide  übergreift,  nicht  behindert. 
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Therapie.  Spontane  Heilungen  kommen  nicht  vor.  Man 
exstirpirt  daher  solche  Geschwülste,  was  in  den  meisten  Fällen 
leicht  und  ohne  Gefahr  geschehen  kann,  mit  dem  Messer,  der  Scheere, 
dem  Paquelin  oder  der  galvanocaustischen  Schlinge.  Ist  ein  Stiel 
vorhanden,  so  kann  man  ihn  mit  der  Glühschlinge  durchtrennen. 
Die  Operation  mit  dem  Messer  geschieht  in  der  Art,  dass  die  ganze 
Geschwulst  Umschnitten  wird  und  man  hierauf  zur  Vereinigung  tiefe 
Nähte  anlegt. 

6.  Lupus  der  Vulva.  Lupus  der  Vulva  wird  sehr  selten  ge- 
funden. Die  Diagnose  ist  oft  schwierig  zu  stellen,  und  immer 
der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  zu  erbringen. 

Spontane  Heilung  wird  manchmal  beobachtet.  In  den  meisten 
Fällen  jedoch  kommt  es  zu  tiefgreifenden  Ulcerationsprocessen. 
Man  behandelt  den  Lupus  am  besten  mit  kräftigen  Aetzmitteln,  oder 
wenn  er  auf  umschriebene  Stellen  localisirt  ist,  durch  Excision. 

7.  Carcinom  der  Vulva.  Das  Carcinom  an  der  Vulva  kommt 
sowohl  als  circumscriptes  Canoroid,  wie  auch  als  carcinomatöse  Infil- 
tration vor.  Der  Lieblingssitz  sind  die  grossen  oder  kleinen  Labien 
und  die  Clitoris. 

Das  Cancroid  der  Vulva  beginnt  gewöhnlich  mit  mehr  weniger 
grossen  Prominenzen,  die  derb  wie  verhornt  erscheinen,  die  Ränder 
derselben  sind  livide  gefärbt.  Stets  sind  auch  die  Inguinaldrüsen 
sehr  bald  nach  Beginn  der  Erkrankung  mit  afficirt.  Die  Neubildung 
schreitet  sowohl  auf  die  Clitoris  wie  auch  auf  den  Damm  und  in  die 
Scheide  weiter  hinein.  In  der  Folge  kommt  es  zu  Arrosion  einzelner 
Gefässe,  wodurch  bedeutende  Blutungen  entstehen. 

Die  Diagnose  wird  durch  mikroskopische  Untersuchung  her- 
ausgeschnittener  Stückchen  bestätigt. 

Die  Prognose  ist  eine  sehr  schlechte,  da  selbst  nach  aus- 
giebigster und  exactester  Entfernung  der  erkrankten  Tlieile  Recidiven 
auftreten. 

Therapie:  Man  trachtet  sobald  als  möglich  die  carcinomatös 
erkrankten  Stellen  operativ  zu  entfernen,  indem  man  immer  gleich- 
zeitig die  Inguinaldrüsen  exstirpirt. 

8.  Sarcora.  Sarcome  und  melanotische Geschwülste  haben  ihren 
Sitz  an  den  grossen  und  kleinen  Labien  und  an  der  Clitoris. 
In  den  meisten  Fällen  findet  man  sie  bei  jüngeren  Individuen.  Ihr 
Wachsthum  ist  ein  rapides,  und  sehr  bald  kommt  es  zu  Erosionen 
und  Ulcerationen  an  dem  Tumor. 

Die  Prognose  ist  mit  Rücksicht  auf  die  baldige  Miterkrankung 


Coccygodynie. 


39 


der  Lymphgefässe  und -Drüsen , sowie  auf  die  Neigung  zu  Recidiven 
und  Metastasen  eine  trübe.  Möglichst  frühzeitige  ausgedehnte  Exstir- 
pation ist  auch  bei  dieser  Art  von  Neoplasmen  indicirt. 

IV.  Coccygodynie. 

Unter  Coccygodynie  versteht  man  eine  gewöhnlich  sehr  lang- 
wierige Erkrankung,  bei  welcher  hauptsächlich  das  Steissbein 
afficirt  und  heftiger  Schmerz  in  den  Steissbeingelenken  vorhanden  ist. 

A et  io  logisch  rührt  diese  Erkrankung  meistens  von  schweren 
Entbindungen  her,  indem  beim  Geburtsakte  Form-  und  Lage- 
veränderungen des  Steissbeines  hervorgerufen  werden.  Gewöhn- 
lich wird  dasselbe  nach  hinten  verdrängt,  und  erleiden  so  die  Liga- 
menta sacrococcygea  und  coccygea  lateralia  eine  beträchtliche 
Zerrung,  in  Folge  deren  es  zu  hyperaemischen  und  exsudativen  Pro- 
cessen zwischen  den  einzelnen  Stücken  des  Steissbeins  kommen 
kann.  Auch  Luxationen  sind  häufig  beobachtet  worden. 

Eine  weitere  Ursache  für  die  Entstehung  der  Coccygodynie 
findet  Scanzoni  im  forcirten  Reiten.  Wenn  auch  eine  directe  Ver- 
letzung des  Steissbeines  hiedurch  nur  selten  vorkommt,  so  kann 
doch  durch  die  indirecte  Erschütterung,  durch  Quetschungen  und 
Zerrungen  leicht  ein  entzündlicher  Zustand  hervorgerufen  werden. 

Von  den  Symptomen  ist  hauptsächlich  der  intensive  Schmerz, 
der  beim  Gehen,  Stehen  und  Niedersetzen,  in  vielen  Fällen  auch 
bei  der  Stuhlentleerung  eintritt,  hervorzuheben.  Der  Schmerz  kann 
so  bedeutend  sein,  dass  die  Frauen  nur  auf  dem  Tuber  Ischii  der 
einen  Seite  sitzen  können.  Das  Steissbein  ist  hierbei  druckempfind- 
lich, aber  nur  auf  der  hinteren  Seite,  während  der  Druck  vom 
Mastdarm  aus  gewöhnlich  ohne  Schmerz  ertragen  wird.  Oftmals 
bedingt  die  Menstruation  eine  Exacerbation  des  schmerzhaften 
Zustandes. 

Therapie'.  In  vielen  Fällen  genügt  eine  locale  Antiphlogose, 
um  die  Hyperaemie  der  Steissbeingegend  zu  beheben.  Hirudines, 
feuchtwarme  Umschläge,  vor  allem  anhaltende  Ruhe  und  horizontale 
Lage  sind  zu  empfehlen.  Ist  Fluctuation  fühlbar,  so  iucidirt  man 
sofort,  um  den  Eiter  zu  entleeren.  Für  leichte  Defaecation  sorgt 
man  durch  Lavements  oder  salinische  Abführmittel.  Scanzoni  hat 
von  subcutaneu  Morphiuminjectionen  die  günstigsten  Erfolge  gesehen, 
indem  in  vielen  Fällen  schon  nach  einigen  Einspritzungen  die  Coccy- 
godynie geschwunden  war.  Sim  o n durchschneidet  bei  hartnäckigem  und 
allen  anderen  Mitteln  trotzendem  Leiden,  die  sich  an  das  Steissbein 
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ansetzenden  Sehnen  oder  empfiehlt  die  Total -Exstirpation  des 
Knochens.  Auch  durch  die  Anwendung  des  electrischen  Stroms  sind 
gute  Resultate  erzielt  worden. 

"V.  Verletzungen  der  äusseren  Genitalien. 

Verletzungen  der  äusseren  Genitalien  kommen  meistens  während 
des  Geburtsaktes  zustande.  Durckreissen  der  Nymphen  und  Einreissen 
des  Dammes  werden  am  häufigsten  beobachtet.  Bei  den  Damm- 
rissen unterscheidet  man: 

1.  die  incompleten, 

2.  die  completen. 

Bei  den  incompleten  Dammrissen  ist  die  hintere  Commissur 
und  ein  Theil  des  Perinaeums  zerrissen.  Zur  Behandlung  in  der 
Gynäkologie  gelangen  jedoch,  da  bei  der  Geburt  recent  ent- 
standene Dammrisse  sofort  genäht  werden  müssen,  nur  alte 
vernarbte  complete  Dammrisse.  Eine  solche  Narbe  kann  ver- 
schiedene schädliche  Folgen  nach  sich  ziehen,  es  kann  durch  sie 
die  vordere  Scheiden-  und  mit  ihr  die  Blasenwand  in  die  Scham- 
spalte vorgezogeu  werden  (Cysto cele  vaginalis)  und  selbst  der 
Uterus  kann  diesem  Zuge  Folge  leisten  und  prolabiren. 

Eine  der  unangenehmsten  Folgen  bedeutender  Dammnarben  ist 
die  durch  den  Zug  hervorgebrachte  Incontinentia  alvi,  in  Folge  deren 
Flatus  und  Foecalmassen  unwillkürlich  abgehen  und  Katarrhe  des 
Mastdarms  auftreten. 

Auch  Vaginalkatarrhe  entstehen,  indem  durch  den  Zug  der 
Narbe  die  Vagina  weit  klafft,  so  ihren  natürlichen  Abschluss  gegen 
die  äussere  Luft  einbüsst  und  Schädlichkeiten  exponirt  ist. 

Ausser  solchen  bei  Geburten  entstandenen  Zerreissungen  können 
noch  Dammrisse  in  Folge  von  Fall  oder  Eindringen  fremder  Körper  zu 
Staude  kommen;  die  hierbei  beobachteten  grösseren  Blutungen  paren- 
chymatöser Art  sind  auf  Verletzungen  der  Corpora  caveruosa  Clitoridis 
zurückzuführen. 

Therapie:  Die  Operation  besteht  im  Ausschneiden  der  alten 
Narben,  Auffrischen  der  Ränder  und  hat  den  Zweck,  einerseits  einen 
resistenten  Damm  zu  bilden,  andererseits  durch  Wiederherstellung 
des  Spkincter  ani  die  Incontinentia  alvi  zu  beheben.  Man  bezeichnet 
sie  mit  dem  Namen  Periueoplastik. 

Eine  typische  Form  der  Operation  anzugeben  ist  nicht  geboten, 
man  muss  sich  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  der  Tiefe,  Breite  und 
dem  Verlaufe  der  vorhandenen  Narbe  richten.  Man  zieht  die 
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Vernähuiig  mit  der  fortlaufenden  Catgutnaht  der  mit  der  Knopf- 
naht vor. 

Vor  der  Operation  wird  der  Darm  gründlich  entleert  und  die 
Umgehung  der  Narbe  gewaschen  und  desinticirt.  Hierauf  wird  die 
Patientin  in  die  Steissrückenlage  gebracht.  Nachdem  man  die 
Narben  genau  inspicirt  und  untersucht  hat,  beginnt  man  mit  dem 
Umschneiden  derselben  dort,  wo  der  Scheidenriss  die  Columna 
rugarum  umgreift.  Die  Anfrischung  soll  hoch  in  die  Vagina 
reichen,  damit  schon  hier  das  Septum  rectovaginale  möglichst  ver- 
dickt wird.  Hierauf  schliesst  man  zuerst  den  Darm  mit  Touren 
bis  zum  Anus  und  geht  mit  demselben  Faden  zurücklaufend  bis  an 
den  oberen  Wundwinkel  in  der  Scheide.  Nun  vereinigt  man  die 
Wundränder  der  Scheide,  und  zuletzt  die  des  Dammes. 

Wendet  man  an  Stelle  der  fortlaufenden  die  Knopfnaht  an, 
so  wird  ebenfalls  zuerst  der  Darm  vernäht,  und  dann  die  Scheide. 

Nach  der  Operation  rätli  Win  ekel  die  Kniee  der  Patientin 
zusammenzubinden,  solange  die  Narkose  noch  nicht  überwunden  ist, 
damit  nicht  durch  Spreizung  der  Beine  die  frisch  genähten  Theile 
gezerrt  werden. 

Bei  der  Nachbehandlung  verordnet  man  vor  allem  vollkommene 
Bettruhe.  Die  Tkätigkeit  des  Darmes  wird  in  den  ersten  zwei 
Tagen  durch  Opiate  gemindert.  Weitershin  darf  während  der  ersten 
8 — 10  Tage  nur  flüssige  Kost  genommen  werden,  von  dem  dritten 
Tage  an  sorgt  man  durch  Oleum  Ricini  für  leichte  Defaecation. 
Die  Kranke  soll  wenigstens  drei  Wochen  ruhig  im  Bette  bleiben  und 
verbiete  man  ihr  das  Aufsetzen,  da  dadurch  sehr  leicht  die  frisch 
verheilten  Wunden  aufreissen  können. 


Die  Krankheiten  der  Vagina. 


Die  Vagina  stellt  einen  verschieden  langen,  dehnbaren,  in  der 
Richtung  nach  oben  verlaufenden  Schlauch  vor.  Sie  entsteht  aus 
der  Verschmelzung  der  beiden  Mtiller’schen  Fäden. 

Die  beiden  Scheidenwände  sind  nicht  gleich  lang,  und  die 
hintere  gewöhnlich  um  2 — 2 */.>  cm  länger  als  die  vordere. 

Was  die  Beschaffenheit  der  Vaginal  wand  anlangt,  so 
besteht  diese  aus  einer  inneren  Schleimhaut-  und  einer  äusseren 
M u s k e 1 s c h i c h t e. 

Die  Schleimhaut  hat  an  ihrer  Oberfläche  grosseckiges  Platten- 
epithel, in  ihren  tieferen  Schichten  Cylinderzellen.  Die  Muscularis 
besteht  aus  zwei  Schichten,  von  denen  das  innere  Stratum  querver- 
laufend, dass  äussere  der  Länge  nach  geordnet  erscheint. 

An  der  Oberfläche  der  Vaginalschleimhaut  befindet  sich  an  der 
Vorder-  und  Rückwand  je  ein  der  Länge  nach  verlaufender  wulst- 
artiger Vorsprung,  Co  1 um  na  vagiualis  anterior  und  poste- 
rior, und  ausserdem  noch  Querleisten , welche  an  ihrem  freien 
Rande  eiugekerbt  erscheinen.  Ueberall  an  der  Schleimhaut,  sowohl 
an  den  eben  beschriebenen  Hervorragungen , als  auch  in  den  Ver- 
tiefungen finden  sich  G e f ä s s p a p i 1 1 e n. 

Die  Scheide  liefert  im  normalen  Zustande  ein  Secret,  das 
aus  abgestossenen  Epithelzellen,  Detritus  und  Bakterien  besteht  und 
stets  mehr  weniger  sauer  reagirt.  Das  normale  Secret  ist  ein 
sehr  geringes,  vollkommen  hell,  milchig  weiss  und  dient  dazu,  die 
Oberfläche  glatt  zu  erhalten. 

Die  Verbindungen  der  Scheide  mit  der  Urethra  einerseits,  und 
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dem  Perinaeum  andererseits,  sowie  ihre  Lage  auf  den  Weicht!) eilen 
des  Beckenbodens  gewähren  ihr  eine  ausserordentliche  Bewegungs- 
und Ausdehnungsfähigkeit. 

I.  Bildungsfehler  der  Scheide. 

Da  die  Scheide  aus  den  nebeneinander  liegenden  Miiller’schen 
Fäden  entsteht,  so  resultiren  ihre  Bildungsfehler  aus  der  mehr 
weniger  vollkommenen  Entwickelung  derselben. 

I.  Mangel  und  rudimentäre  Bildung  der  Scheide.  Atresia 
congenita  et  acquisita. 

Ein  vollkommener  Mangel  der  Scheide  kommt  nur  gleichzeitig 
mit  Defect  des  ganzen  Uterus  vor,  und  ist  auch  beinahe  stets  mit 
Bildungsfehlern  der  äusseren  Genitalien  verbunden,  und  zwar  mit 
gänzlichem  Fehlen  oder  starker  Verkümmerung  derselben. 

Sind  die  Müller’schen  Fäden  nur  zum  Tlieil  obliterirt,  so  kann 
sich  entweder  an  der  Vaginalportion  oder  gegen  das  Hymen  zu  ein 
kurzer  Blindsack  finden.  Es  kann  aber  auch  die  Scheide  nur  in  der 
Mitte  fehlen,  so  dass  der  vordere  und  rückwärtige  Theil  derselben 
durch  eine  Membran  oder  einen  Bindegewebsstrang  von  verschie- 
dener Dicke  getrennt  erscheint.  Eine  derartige  Formation  kann  sich 
entweder  bereits  im  foetalen  Leben  entwickelt  haben  oder 
auch  nach  vollkommener  Bildung  der  Scheide  durch  patho- 
logische Processe  entstehen.  Wir  sprechen  in  diesem  Fall  von 
der  Atresia  v a g i n a e (membraaaceae)  congenita  oder 
acquisita.  Die  Membran  ist  oft  stellenweise  geschwunden,  so 
dass  sie  Oeffnungen  zeigt,  die  ihr  die  Form  eines  Siebes  geben. 

Die  congenitale,  sowie  die  acquirirte  Atresie  kommt  an  allen 
Stellen  der  Scheide,  also  mehr  vorne,  gegen  die  Mitte,  oder  gegen 
die  Portio  zu  vor  und  zeigt,  wie  erwähnt,  an  dieser  Stelle  entweder 
nur  eine  Membran  oder  breite  Verwachsung. 

Die  in  Folge  einer  Atresie  auftretenden  Beschwerden  werden 
oft  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  wahrnehmbar,  indem  Retention 
des  menstrualen  Blutes  eintritt.  (Iiaematokolpos  s.  d.) 

Bei  der  congenitalen  Atresie  findet  man  auch  immer  eine  Miss- 
bildung des  Uterus,  entweder  ist  derselbe  verkümmert,  solide 
oder  getheilt. 

Es  sei  hier  bemerkt,  dass  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  bei  Atresie 
der  Vagina  die  Urethra  zum  Coitus  verwendet  wurde,  deren  Dila- 
tation eine  ganz  erhebliche  sein  kann.  Der  vollkommene  Mangel 
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der  Vagina,  der  sehr  schwer  zu  diagnosticiren  ist,  kann  kein  Gegen-, 
stand  eines  operativen  Eingriffes  werden,  wold  aber  ist  ein  solcher 
hei  rudimentärer  Bildung  oft  geboten,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
dem  menstrualen  Blute  freien  Abfluss  zu  verschaffen. 

Was  die  Aetiologie  der  acquirirten  Atresien  anlangt, so  kommen 
solche  grösstentheils  im  Puerperium  zu  Stande,  und  zwar  in 
Folge  ulerativer  Vaginal-Entzlindungen  nach  schweren  instrumenteilen 
Entbindungen. 

Auch  nach  croupöser  Entzündung  der  Vagina,  welche 
secuudär  bei  acuten  Infectionskrankh  eiten  (Masern,  Blattern, 

Typhus  etc.)  auftritt,  kommt  es  oft  zu  adhaesiven  Verwachsungen 
der  Scheiden  wände,  deren  Folge  Atresie  ist. 

II.  Vagina  septa. 

Die  Vagina  septa  entsteht  dadurch,  dass  das  Septum  der 
Müller’scheu  Gänge,  dessen  Schwund  sonst  schon  in  der  zwölften 
Woche  des  Foetallebens  beginnt,  ganz  oder  zum  Theil  erhalten  ist. 
Nach  Dohm  liegt  der  linke  Müller’sche  Canal  mehr  nach  vorne  als 
der  rechte,  und  in  Folge  dessen  verlaufen  auch  die  beiden  Scheiden 
nicht  genau  seitlich. 

Die  Verdoppelung  der  Scheide  kann  auch  eine  nur  theilweise 
sein,  indem  der  obere  oder  der  untere  Theil  derselben  durch  das 
erhaltene  Septum  getheilt  erscheint.  Immer  handelt  es  sich  dabei 
auch  um  einen  Uterus  septus,  und  in  den  meisten  Fällen  um  eine 
Verdoppelung  des  Hymens. 

III.  Vagina  unilatcralis. 

Wenn  das  embryonale  Septum  der  Vagina  nicht  geschwunden 
ist,  so  finden  wir  oft  die  eine  Hälfte  der  Scheide  vollkommen  ob- 
literirt.  Die  hierdurch  entstehenden  Beschwerden  sind  ebenfalls,  wie 
bei  der  Atresie  der  Vagina,  hervorgerufen  durch  Retention  des  men- 
strualen Blutes  in  der  verschlossenen  Hälfte  der  Scheide.  Stets 
findet  sich  in  diesen  Fällen  in  der  permeablen  Scheidenhälfte  Katarrh. 
Zum  Coitus  kann  diese  allein  verwendet  werden.  Auch  hier  ist 
immer  ein  Bildungsfehler  des  Uterus  vorhanden,  und  zwar  ist  das 
embryonale  Septum  in  demselben  nicht  geschwunden;  gewöhnlich 
bietet  er  die  Gestalt  des  Uterus  unieornis. 
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Oft  findet  sich  bei  sonst  vollkommen  gut  entwickelten  Mädchen 
und  Frauen  eine  V a g i n a infantilis,  stets  in  V erbindung  mit  in- 
fantilem Uterus. 

Die  Entstehung  derselben  ist  auf  foetale  Entzündungs- 
vorgänge  zurückzuführen.  Handelt  es  sich  um  Stenose,  so 
muss  diese  nicht  die  ganze  Scheide  betreffen,  sondern  kann  auch 
partiell  an  einer  oder  mehreren  Stellen  vorhanden  sein.  Abgesehen 
von  der  congenitalen  Stenose  kommt  es  auch  nach  verschiedenen 
Erkrankungen  in  Folge  von  Narbenbildungen  zu  mehr  weniger  be- 
deutenden Verengerungen  der  Scheide. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  achte  man  darauf,  ob  es  sich 
nicht  um  eine  spastische  Verengerung  der  Vagina,  wie  eine 
solche  öfters  in  der  Gegend  der  constrictor  cunni  auftritt,  handle. 

Die  geringen  Verengerungen  bieten  bei  der  Cohabitation,  even- 
tuell bei  der  Geburt  keine  Hindernisse.  Sind  dieselben  jedoch  sein- 
bedeutend,  so  dass  auch  der  Abfluss  der  menstrualen  Ausscheidung 
gehindert  sein  könnte,  so  ist  ein  operativer  Eingriff'  vorzunehmen. 
Die  Erweiterung  der  Vagina  nimmt  man  zweckmässig  durch  Press- 
schwämme oder  vorsichtiges  Dehnen  mittelst  eines  mehrblättrigen 
Speculums  vor,  oder  man  führt  Milchglasspiegel  ein,  wobei  man  suc- 
cessive  von  den  kleinsten  bis  zu  den  grösseren  vorschreitet. 

II.  Die  Entzündungen  der  Scheide. 

Die  Entzündungen  der  Scheidenschleimhaut  nähern  sich  in 
ihren  Formen  mehr  den  Entzündungen  der  äusseren  Haut,  wie  dies 
durch  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Vaginalmucosa  leicht 
verständlich  erscheint,  als  denen  anderer  Schleimhäute.  Man  unter- 
scheidet: 

I.  die  katarrhalische  und  gonorrhoische  Entzün- 
dung der  Scheide, 

II.  die  croupöse  und  diphteritische  Entzündung. 

Ihrem  Verlaufe  nach  unterscheidet  man  einen  acuten  und 
chronischen  Katarrh,  wobei  jedoch  zu  erwähnen  ist,  dass  in 
der  grössten  Anzahl  der  Fälle  stets  der  acute  Katarrh  in  den 
chronischen  übergeht. 

I.  Die  katarrhalische  und  gonorrhoische  Colpitis. 

Aetiologie.  Alle  jene  Momente,  welche  zu  einer  Hyperämie 
in  den  Beckenorganen  führen,  also  Schwangerschaften  und  Geburten, 
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Menstruations-Anomalien,  chronische  Obstmctionen,  Disposition  zu 
Erkältungen,  begünstigen  die  Entstehung  des  Vaginalkatarrhes. 
Mechanische  Insulte,  roher  Coitus,  Masturbation,  schlecht  sitzende 
und  unreine  Pessarien  erzeugen  ebenfalls  leicht  Entzündungs- 
erscheinungen. Bei  Frauen  der  niederen  Volksclasse  entsteht  die 
Colpitis  oft  aus  Unsauberkeit. 

Ein  weiteres  sehr  wichtiges  aetiologisches  Moment  ist  die 
Infection  durch  die  Gonorrhoe  des  Mannes.  Es  ist  durch 
zahlreiche  Untersuchungen  fetsgestellt,  dass  selbst  die  Colpitis  kleiner 
Kinder  durch  Gonococcen  hervorgerufen  und  in  Folge  dessen  con- 
tagiös  ist. 

Weiter  linden  wir  Vaginalkatarrhe  secundär  bei  Diabetes, 
dann  in  Verbindung  mit  Katarrhen  des  Cervix  und  Erkrankungen 
des  Uteruskörpers,  schliesslich  oftmals  im  Puerperium.  Unter 
den  Allgemeinleiden,  bei  denen  Vaginitis  vorkommt,  seien  die 
Scrofulose,  Chlorose  und  die  acuten  Exantheme  besonders  erwähnt. 

Wenn  wir  die  Vaginal mucosa  bei  der  acuten  Form  der 
Colpitis  betrachten,  so  finden  wir  sie  geröthet,  aufgelockert 
und  geschwellt.  Die  Colunmae  treten  stärker  hervor,  die  mit 
Pflaster-Epithel  bedeckten  Papillen  sind  angeschwollen  und  als 
Knötchen  auf  der  Höhe  der  Falten  fühlbar,  so  dass  die  Vagina  eine 
rauhe,  einem  Reibeisen  ähnliche  Fläche  darbietet,  dabei  ist 
das  Epithel  der  Schleimhaut  leicht  abstreifbar,  wodurch  diese 
Neigung  zu  Blutungen  zeigt,  wie  man  solche  schon  bei  Einführung 
des  Spiegels  oft  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 

Die  diffus  auftretende  Colpitis  ist  die  acuteste  Form 
der  Entzündung  und  wird  relativ  selten  beobachtet. 

Die  f 1 e c k w e i s e n Erkrankungen  sind  weit  häufiger  und 
entstehen  durch  Anschwellung  einzelner  Papillengruppen.  Oft  ist 
auch  die  Muscularis  und  das  perivaginale  Bindegewebe  oedematös 
infiltrirt. 

Geht  der  acute  Katarrh  in  den  chronischen  über,  dann  ver- 
schwindet nach  und  nach  die  Hyperaemie,  und  in  Folge  dessen  ver- 
liert die  Vagina  die  frühere  clunkelrothe  Farbe  und  ihre  Auflockerung, 
und  die  Mucosa  wird  mehr  livide.  Dauert  der  chronische  Katarrh 
lange  Zeit  an,  so  wird  hierdurch  eine  Erschlaffung  der  Scheide  be- 
dingt, welche  zu  Senkungen,  ja  selbst  partiellen  Prolapsen  der  vor- 
deren Vaginalwand  Anlass  geben  kann. 

Symptome.  Die  Symptome  bestehen  in  häufigen  Schmerzen  im 
Unterleib,  Fieber,  erschwerter  Defaecation.  Das  prägnanteste  Sym- 
ptom jedoch  ist  der  Ausfluss.  Derselbe  ist  beim  acuten  Katarrh 
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anfangs  glasig,  wird  jedocli  bald  trübe  milchig.  In  demselben 
finden  sich  ausser  abgestossenen  Epithelien,  bei  der  nicht  gonorr- 
hoischen Form  desselben,  der  Trichomonas  vaginalis,  bei  der 
gonorrhoischen  Form  der  Diplococcus  und  Gonoeoccus: 
kreisrunde  Mikrococcen,  die  in  bestimmter  Form  neben  einander 
liegen  und  sich  in  Methylviolett  stark  färben. 

Das  Secret  reagirt  stets  sauer.  Zur  Zeit  der  Menstruation 
ändert  sich  die  Beschaffenheit  des  Vaginalausflusses,  derselbe  ist 
dann  bedeutend  stärker  und  kurz  vor  Eintritt  der  Periode  sehr 
dünnflüssig,  während  er  in  den  ersten  Tagen  nach  derselben  ge- 
wöhnlich etwas  röthlicli  gefärbt  erscheint,  und  mikroskopisch  eine 
manchmal  beträchtliche  Anzahl  von  Blutkörperchen  erkennen  lässt. 

Die  Patientinnen  empfinden  den  Ausfluss  als  ätzend  und  ver- 
breitet derselbe  oft  einen  säuerlich-widerlichen  Geruch.  Wenn  der 
Urin  die  durch  den  Ausfluss  erodirten  Stellen  berührt,  so  entsteht 
lebhaftes  Brennen ; im  weiteren  Verlaufe  des  Katarrhs  tritt  manchmal 
Urinverhaltung  auf.  Wird  das  Leiden  chronisch,  so  verändert  sich 
auch  die  Beschaffenheit  des  Ausflusses,  der  dann  stets  eiterig  und 
übelriechend  wird. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  beim  chronischen  Katarrh  nicht 
günstig.  Seine  Neigung  zu  Recidiven  erfordert  eine  lange,  andau- 
ernde Behandlung,  der  mit  dem  Leiden  verbundene  Säfteverlust  lässt 
die  Kranken  stark  kerabkommen,  ihr  Aussehen  wird  schlecht,  ihre 
Gesichtsfarbe  blass,  Appetitmangel  und  Obstructiouen  stellen  sich 
ein.  Hier  sei  erwähnt,  dass  nach  Sims  das  Secret  beim  Vaginal- 
katarrh die  Spermatozöen  befrucktungsuufäkig  macht,  und  so  kann 
Sterilität  die  Folge  dieses  Leidens  sein. 

Therapie.  Die  Therapie  sollte  bei  allen  Frauen  eine  propliy- 
lactiscke  sein , da,  wie  erwähnt,  schon  geringe  Schädlichkeiten  Col- 
pitis  erzeugen  können.  Vor  allem  mache  man  sie  auf  ein  rich- 
tiges Verhalten  zur  Zeit  der  Periode  aufmerksam.  Jede 
Erkältung  oder  stärkere  Anstrengung,  wie  Tanzen  etc.  kann  den 
Anstoss  zu  einem  laugen  Leiden  geben.  Stets  sollen  Frauen  auf 
Behebung  der  so  oft  vorhandenen  Obstructionen  hingewiesen 
werden,  und  empfiehlt  man  hauptsächlich  die  Auwendung  salini- 
s cli er  Abführmittel,  (vor  allem  das  Hunyadi-Janos-Bittenvasser, 
welches  sehr  gut  vertragen  wird,  ohne  selbst  bei  längerem  Gebrauche 
Irritatiousersckein  ungen  hervorzurufen). 

Was  die  locale  Behandlung  der  Vaginitis  anlangt,  so  ver- 
ordnet man  warme  Sitzbäder  und  Reinigung  der  äusseren  Geni- 
talien mit  desinficirenden,  nicht  reizenden  Mitteln.  Ebenso  genügen 
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oft  reinigende  Irrigationen  der  Scheide,  jedoch  soll  bei  diesen  der 
Strahl  kein  zu  starker  sein,  um  nicht  durch  mechanischen  Reiz  eine 
gegenteilige  Wirkung  hervorzurufen.  Zu  diesen  Ausspülungen  ver- 
wendet man  mit  Vortheil  die  Wässer  alkalischer  Quellen. 

Die  Vaginalschleimhaut  behandelt  man  am  besten  mit  anti- 
septischen  und  adstringirenden  Flüssigkeiten.  Hierher  gehören 
schwache  Salicyllösungen,  aqua  plumbica,  Tanin,  Holzessig, 
ferrum  sulfuricum,  Catechu  (15  auf  200),  Zincum  sulfuricum,  Alaun. 
Man  kann  diese  Flüssigkeiten  am  besten  in  ein  Eöhrenspeculum  ein- 
giessen und  dieses  dann  langsam  herausziehen,  so  dass  möglichst 
alle  Theile  der  Vaginalschleimhaut  mit  dem  Medicament  in  Be- 
rührung kommen. 

Ist  eine  längere  Einwirkung  der  Medicamente  erwünscht,  so 
befeuchtet  man  einen  Wattetampon  mit  der  Flüssigkeit  und  legt  ihn  in 
die  Scheide  ein ; oft  genügt  ein  mit  Glycerin  getränkter  Wattebausch. 
Bei  sehr  hartnäckigen  Katarrhen  empfiehlt-  Winckel  das  extractum 
Ratanhae,  4 auf  50  Vasilin,  als  ein  kräftig  wirkendes  Adstringens.  Sehr 
zweckmässig  ist  ferner  die  Anwendung  der  g 1 o b u 1 i vaginales  aus 
Cacao-Butter  mit  Tannin  oder  liquor  ferri  sesquichlorati,  denen  man 
vortheilhaft  Morphium  sulfuricum  beimengt.  In  neuester  Zeit  wird 
oft  das  Glycerin  tannique  (Demarquay)  1 auf  10  angewendet.  Die 
Wirkung  des  Glycerin  besteht  darin,  dass  zuerst  ein  verstärkter, 
seröser  Ausfluss  entsteht,  wodurch  der  Schleimhaut  Flüssigkeit  ent- 
zogen wird  und  diese  austrocknet.  An  Stelle  der  flüssigen 
Medicamente  wird  von  Vielen  auch  empfohlen,  die  Tampons  in 
Streupulver  (Alaun)  zu  tauchen,  oder  mit  einer  Salbe  zu  bestreichen. 

Bei  starken  chronischen  Katarrhen,  besonders  bei  circumscripten 
Erkrankungen  bepinselt  man  die  betreffenden  Stellen  mit  Höllenstein 
oder  Acetum  pyrolignosum.  Starke  Lösungen  von  Höllenstein  und  Carbol- 
säure  wendet  man  in  dieser  Form  bei  der  gonorrhoischen  Vagi- 
nitis  an. 

Die  in  früherer  Zeit  oft  empfohlenen  Badespeeula  (durchlöcherte, 
nach  ober  geschlossene  Röhrenspiegel)  kommen  jetzt  nicht  mehr  in 
Verwendung,  da  ihre  Anwendung  sich  weniger  erfolgreich  als 
die  anderer  Mittel  erwies  und  sie  ausserdem  oft  zu  masturbatorischen 
Zwecken  verwendet  wurden. 

Was  die  Allgemeinbehandlung  betrifft,  so  muss  sich 
diese  nach  den  aetiologischen  Momenten  richten.  Bei  Chlorose  wendet 
man  die  verschiedenen  Eisenpräparate  an,  bei  scrophulöser  Diathese 
den  liquor  ferromanganopeptonicus,  Chinarinde,  die  Mineralwässer  von 
Franzensbad,  Karlsbad,  Ems,  Pyrmont,  Bchwalbach  etc.,  auch  die 
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Moorerde  von  Franzensbad,  oder  die  mittelst  Moorextractes  her- 
gestellten Bäder  wirken  bei  schwächenden  Allgemeinerkrankungen 
vorzüglich.  Ist  die  Ursache  in  einer  Erkrankung  des  Uterus  oder 
Cervix  zu  suchen,  so  soll  diese  behandelt  werden. 

Bei  der  Vaginitis  macht  man  die  Frau  darauf  aufmerksam, 
dass  der  Coitus  zu  unterlassen  ist. 

H.  Die  diphtheritische  und  croupöse  Scheidenentzündung. 

Aetiologie.  Die  diphtheritische  und  croupöse  Entzündung  der 
Vaginalschleimhaut  tritt  in  den  meisten  Fällen  als  secundäres 
Leiden  auf.  Primär  wird  sie  blos  als  Folge  traumatischer 
Verletzungen,  und  in  wenigen  Fällen  auch  in  der  Form,  dass  sich 
die  Vaginalgonorrhoe  zu  croupöser  Entzündung  steigert,  beobachtet. 
Secundär  tritt  diese  Art  von  Entzündung  bei  krebsartigen,  ein  reich- 
liches, jauchiges  Secret  absondernden  Erkrankungen  der  Gebär- 
mutter, bei  zerfallenden  Gebärmutterpolypen,  und  bei  Blasen-  und 
Ilarnröhrenfisteln  auf.  Beim  Prolaps  der  Scheide  oder  des  Uterus 
können  ebenfalls  dadurch,  dass  äussere  Schädlichkeiten  einwirkeu, 
croupös-membranöse  Auflagerungen  auf  Geschwüre  zu  Stande 
kommen.  Häufig  wird  diese  Affection  auch  als  Begleitsymptom  im 
Puerperium  auftretender  Entzündungen  und  eiteriger  Processe  be- 
obachtet. Weiterhin  entsteht  dieselbe  oft  im  Verlaufe  des  Typhus, 
der  acuten  Exantheme,  Blattern,  Cholera  etc. 

Was  die  Ausdehnung  der  croupösen  Auflagerung  anlangt,  so 
tritt  diese  in  zwei  Formen  ein:  die  seltenere,  wo  dieselbe  die  ganze 
Schleimhaut  der  Vagina  betrifft  und  mit  starken  Entzündungs- 
erscheinungen einhergeht;  häufiger  sind  nur  einzelne  Stellen  er- 
krankt, während  die  übrige  Schleimhaut  ganz  frei  von  jeder  Ent- 
zündung sein  kann.  Dies  bat  K 1 e b s veranlasst,  diese  Art  der 
Erkrankung  als  keinen  wahren  Croup  zu  bezeichnen,  da  das 
Hauptkennzeichen  desselben,  die  starke  Entzündung,  fehlt. 

Was  den  pathologischen  Befund  betrifft,  so  findet  man  auf 
den  erkrankten  Stellen  weissliche,  leichter  oder  fester  aufhaftende 
Membranen.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  ist  manchmal  so  be- 
deutend, dass  das  Lumen  der  Scheide  sehr  verengert,  ja  in  heftigen 
Fällen  verschlossen  erscheinen  kann.  Die  Temperatur  innerhalb  des 
Scheidencanals  ist  beträchtlich  erhöht,  die  Empfindlichkeit  der  Schleim- 
haut sehr  gesteigert,  uud  oft  treten  spastische  Contractionen  auf. 

Die  Secretion  ist  zu  Beginn  des  Leidens  vermindert,  das  Secret 
ein  übelriechend  eiteriges.  Nach  Abstossung  der  Membranen  wird 
die  Ausscheidung  eine  mehr  profuse,  und  die  Beschaffenheit  des 
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Ausflusses  eine  schleimig  eiterige.  Die  Menstruation  erleidet  Ab- 
weichungen und  bleibt  in  einzelnen  Fällen  aus,  während  sie  in 
anderen  zur  Menorrhagie  werden  kann. 

Was  die  Prognose  anlangt,  so  ist  diese  in  Hinsicht  auf  das 
ätiologische  Moment  sehr  verschieden.  Ist  es  eine  Scheidenfistel, 
oder  eine  Erkrankung  des  Uterus,  die  den  Croup  hervorgerufen  hat, 
so  kann  das  Leiden  sehr  langwierig  werden.  Günstiger  ist  die 
Prognose  bei  traumatisch  entstandener  croupöser  Entzündung. 

Dauert  die  Vaginitis  crouposa  längere  Zeit  an,  so  kann  es  zu 
Geschwürsbildung,  und  in  Folge  dessen  zu  Substanz  Verlusten  der 
Schleimhaut  kommen,  deren  spätere  Narbenbildung  bedeutende  Ver- 
engerung der  Scheide  zu  bewirken  vermag. 

Therapie.  Die  Therapie  hat  sich  mit  Beseitigung  des  Grund- 
leidens zu  beschäftigen.  Immer  ist  Reinlichkeit  die  Hauptbedingung. 
Man  bespült  die  Vaginalschleimhaut  mit  schwachen,  gleichzeitig 
antiseptisch  und  adstringirend  wirkenden  Mitteln.  Ist  Geschwürs- 
bildung vorhanden,  so  verhindert  man  die  narbigen  Contractionen, 
indem  man  Jodoformgaze  zwischen  die  verwachsenden  Wände  legt. 

Was  die  allgemeine  Behandlung  anlangt,  so  sorgt  man  für  regel- 
mässige Defaecation,  reizende  Speisen  und  Getränke  sind  zu  ver- 
meiden, und  der  Kranken  grösstmöglichste  körperliche  und  geistige 
Ruhe  zu  verordnen. 

III.  Die  Neubildungen  der  Scheide. 

In  der  Scheide  kommen  sowohl  gutartige  als  maligne  Neu- 
bildungen vor,  im  Allgemeinen  jedoch  sind  Neoplasmen  der  Vagina 
sehr  selten. 

1.  Die  Sch  ei  den -Cysten.  Die  Cysten  in  der  Scheide 

können  entweder  aus  wirklichen  Vaginaldrüsen  als  Retentions- 
Cysten  hervorgehen,  wie  dies  von  Pre  usch  en  angegeben  wird, 
sie  sitzen  dann  entweder  an  der  vorderen  oder  rückwärtigen 
Wand  und  sind  in  der  Regel  nicht  sehr  gross. 

Auch  in  Folge  verschiedener  traumatische  r Veranlassungen, 
aus  Quetschungen  und  Blutergüssen  in  das  submucöse  Gewebe, 
können  Cysten  entstehen,  welche  aber  dann  an  ihrer  inneren  Fläche 
kein  Epithel  zeigen.  Weiter  können  sich  nach  Entzündungen  und 
Katarrhen  der  Schleimhaut,  besonders  während  der  Gravidität, 
Cysten  entwickeln. 

In  anderen  Fällen  kommen  durch  Ausdehnung  der  Gärt- 
ner’schen  Kanäle  cystöse  Bildungen  zu  Stande.  Da  diese 
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jedoch  seitlich  an  der  Scheide  vom  Uteruskörper  durch  den  Cervix 
verlaufen , so  liegen  diese  Cysten  nicht,  wie  die  aus  anderen  Ur- 
sachen entstandenen,  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand,  sondern 
stets  seitlich.  Diese  Gebilde  sind  an  ihrer  Innenfläche  mit 
Epithel  ausgekleidet. 

Schliesslich  können  noch  im  paravaginalen  Zellgewebe  Cysten 
entstehen,  die  von  der  Vaginalwand  ihren  Ausgang  nehmen. 

Beschaffenheit  der  Cysten.  Was  die  Grösse  der  Cysten 
anlangt,  so  variirt  dieselbe  sehr  bedeutend;  sehr  umfangreiche 
Tumoren  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Der  Inhalt  derselben  ist  gewöhnlich  eine  helle,  klare  Flüssig- 
keit, ähnlich  wie  die  der  Hydrocele,  zeigt  aber  manchmal  eine  röth- 
liche  oder  Chocoladefarbe,  und  ist  dann  dicklich  und  fadeuziehend. 
Mikroskopisch  sind  in  dem  Inhalt  nachgewiesen : Epithelien,  Eiter- 
zellen und  Cholestearintafeln. 

Die  Wand  der  Cysten  kann  von  verschiedener  Beschaffen- 
heit sein.  Manchmal  ist  dieselbe  so  zart,  dass  sie  durch  den  Druck, 
der  beim  Einfuhren  des  Spiegels  ausgeiibt  wird,  platzt,  in  anderen 
Fällen  ist  sie  verdickt  und  derb. 

Sy  in  ptom  e.  Kleinere  Cysten,  die  nach  der  Mitte  zu  oder  höher 
oben  sitzen,  machen  anfangs  keine  Beschwerden.  Das  Wachsthum 
dieser  Neubildungen  ist  überhaupt  eiu  sehr  langsames.  Ist  ihr  Sitz 
jedoch  tief  unten  gelegen,  so  erzeugen  sie  ein  Gefühl  des  Druckes 
nach  abwärts.  Grosse  Cysten  können  den  Coitus  erschweren  und 
mit  der  Zeit  den  Uterus  nach  vorne  oder  hinten  verdrängen.  Bei 
Neubildungen  dieser  Grösse  treten  dann  ziehende  Schmerzen  und 
Beschwerden  beim  Uriniren  und  der  Defaecation  auf. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer  zu  stellen,  doch  hüte  man 
sich  vor  Verwechselungen  mit  Cysto-  oder  Rectocelen.  Immer  ist 
das  Neugebilde  auf  Elasticität  seines  Inhaltes  und  Zusammen- 
hang mit  der  Vagina  zu  prüfen. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  genügt  gewöhnlich  die  ein- 
fache Incision  der  Cystenwand  und  Entleerung  des  Inhaltes,  oder 
man  exstirpirt  die  ganze  Cyste  vollkommen  aus  der  Schleimhaut. 
Da  jedoch  bei  einer  solchen  Operation,  durch  die  nachfolgende  Con- 
traction  der  Narbe,  leicht  eine  Verengerung  der  Scheide  entstehen 
könnte,  so  ist  es  besser,  wenn  man  nur  den  aus  der  Schleimhaut 
hervorragenden  Theil  der  Cyste  abträgt,  und  den  zurückbleibenden 
Grund  durch  Nähte  mit  der  Mucosa  vereinigt.  Auch  kann  man 
nur  ein  Stück  der  Wand  ausschneiden  und  die  Basis  ätzen. 

4* 
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Sind  die  Cysten  gestielt,  so  ist  ihre  Abtragung  mit  dem  Ecraseur 
indicirt. 

2.  Fibrome  der  Scheide.  Die  Fibrome  entwickeln  sich 
aus  dem  submucösen  Gewebe  der  Museularis  und  dem  paravaginalen 
Zellgewebe. 

Im  Allgemeinen  ist  diese  Art  von  Neubildungen  ziemlich  selten. 
Dieselben  sind  manchmal  angeboren  oder  kommen  schon  in  den 
frühesten  Lebensaltern  vor,  gewöhnlich  entstehen  sie  aber  erst 
zwischen  dem  dreissigsten  bis  vierzigsten  Lebensjahre.  Der  Ort  ihrer 
Entstehung  kann  alle  Stellen  der  Scheide  betreffen,  doch  entwickeln 
sie  sich  in  den  meisten  Fällen  an  der  vorderen  Wand ; ihre  Grösse 
variirt  erheblich  und  sind  selbst  Fibrome  von  der  Grösse  eines 
Kinderkopfes  beobachtet  worden.  Viele  sind  auch  gestielt,  können 
in  Folge  dessen  manchmal  aus  der  Vulva  hervortreten,  und  zeigen 
dann  eine  durch  den  Introitus  vaginae  bewirkte  Einschnürung.  Die 
schmal  gestielten  Fibroide  bezeichnet  man  als  Polypen. 

Symptome.  Sowie  die  meisten  anderen  Neoplasmen  der 
Scheide  wachsen  auch  Fibrome  langsam.  Die  an  der  vorderen 
Wand  entstehenden  Geschwülste  können  Oedeme  und  Inversion 
der  Vaginalwand  erzeugen,  bieten  auch  ein  Hinderniss  für  die 
Cohabitation  und  zerren,  wenn  sie  umfangreicher  sind,  mit  der 
Scheide  auch  den  Uterus  nach  abwärts.  Beim  Geburtsakte  bieten 
grössere  Fibrome  Hindernisse.  Das  Gehen  und  Stehen,  in  manchen 
Fällen  auch  das  Sitzen,  ist  bei  umfangreichen  Neubildungen  dieser 
Art  sehr  erschwert.  Tritt  eine  Einklemmung  des  aus  der  Vulva 
hervorgetretenen  Fibroms  ein,  so  entstehen  auf  dem  bloss  liegenden 
Theile  Erosionen,  Jauchungen  und  Blutungen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  geschieht  am  zweckmässigsten,  wenn 
die  Zugänglichkeit  der  Vagina  vermindert  erscheint,  per  rectum  oder 
per  urethram.  Die  Uutersuchuug  hat  sich  auf  Grösse  der  Neubildung 
und  auf  ihr  Verhältniss  zum  Uterus  zu  beziehen. 

T h e r a p i e.  Irgendwie  erheblich  grosse  Fibrome  sollen  opera- 
tiv entfernt  werden.  Sind  dieselben  polypförmig,  so  durchsticht 
man  den  Stiel,  unterbindet  denselben  doppelt  und  durchschneidet 
ihn  dicht  oberhalb  der  Unterbindungsstelle.  Auch  kann  man  bei 
dickem  Stiel  die  elastische  Ligatur  oder  die  galvanocaustische 
Schlinge  in  Anwendung  bringen. 

Breit  aufsitzende  Tumoren  werden  derart  entfernt,  dass  man 
die  Schleimhaut  spaltet,  und  sie  dann  aus  derselben  ausschält. 

3.  S a r c o m der  S c h e i d e.  Das  Vorkommen  der  Scheiden- 
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Sarcome  ist  ein  seltenes  und  ihre  Entstellung  ist  wohl  aut  toetale 
Keime  zurlickzuftlhren. 

Was  die  Form  anlangt,  in  der  die  Sarcome  auftreten,  so  ist 
diese  eine  doppelte,  entweder  als  umschriebene  rundliche  Knoten 
oder  als  sarcomatöse  diffuse  Infiltration  der  Schleimhaut. 

Die  Symptome  bestehen  in  Blasendruck,  Inversion  der 
vorderen  Vaginahvand  und  Gefühl  des  Druckes  nach  abwärts. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  leidet  sehr,  Abmagerung, 
Anämie  und  lebhafte  Schmerzen  stellen  sich  ein.  Metastasen  nach 
anderen  Organen  sind  nicht  selten. 

Die  Prognose  ist  in  Hinsicht  auf  die  leichte  Recidivirbarkeit 
und  die  Metastasenbildung  eine  sehr  ungünstige. 

Therapie.  Sarcome  sollen  so  rasch  als  möglich  auf  opera- 
tivem Wege  entfernt  werden. 

4.  Das  Car  ein  om  der  Scheide.  Das  primäre  Carcinom 
der  Scheide  ist  ein  seltenes,  während  seeuudäre  carcinomatöse  Er- 
krankungen der  Vagina  weit  häufiger  beobachtet  werden. 

Der  primäre  Scheidenkrebs  tritt  sowohl  als  scharf  u m - 
sch  rieb  en  es  Cancroid,  und  zwar  gewöhnlich  an  der  hinteren 
Scheidenwand , als  auch  als  diffuse  carcinomatöse  Infil- 
tration der  Schleimhaut  auf,  und  kommt  in  allen  Lebens- 
altern vor. 

Das  papilläre  Cancroid  zeigt  bald  an  seiner  Oberfläche  ulce- 
rösen  Zerfall  mit  Abgang  von  jauchigem  Secret,  seine  Ränder 
sind  gewulstet  und  zerfressen.  Die  Inguinal  - und  Beckendrüsen 
erscheinen  bald  mit  ergriffen. 

Ist  die  Infiltration  eine  diffuse,  flächenförmige,  so  kann  sie 
das  ganze  Scheidenrohr  betreffen,  und  es  entstehen  in  Folge  dessen 
oft  beträchtliche  Verengerungen  der  Vagina. 

Symptome:  Ein  Hauptsymptom  ist  das  Auftreten  irregu- 
lärer Blutungen. 

Schleimige  und  jauchige  Ausflüsse,  Schmerzen  in  den  Extremi- 
täten, Ischias,  behinderte  Defaecation,  in  vielen  Fällen  uraemische 
Symptome,  Lieblichkeiten  und  Erbrechen,  sind  weitere  Zeichen  eines 
Scheidencarcinoms. 

Die  Prognose  ist  eine  sehr  ungünstige,  da  gewöhnlich  bald 
Recidiven  eintreten. 

Die  Diagnose  wird  durch  Excision  von  kleinen  Stücken 
des  Neugebildes  und  mikroskopische  Untersuchung  der- 
selben bestätigt.  Eine  genaue  Untersuchung  der  portio  und  des 
Muttermundes  ist  in  allen  Fällen  nothwendig,  um  zu  entscheiden,  ob 
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es  sieb  wirklich  um  primäres  Carciuom  der  Vagina,  und  nicht  um 
Uebergreifen  eines  Uteruscareinoms  handelt. 

Therapie.  Die  circumscripten  Krebsknoten  entfernt  man  so- 
fort mit  dem  Messer  und  ätzt  hierauf  den  Mutterboden,  auch  kann 
die  Excocbleation  des  Neugebildes  vorgenommen  werden.  Schröder 
und  Martin  entfernen  selbst  die  breiten,  diffusen  Vaginalcar cinome 
operativ,  indem  die  Neubildung  Umschnitten,  und  die  Loslösung  im 
gesunden  Gewebe  von  unten  her  stumpf  ausgeführt  wird.  Die  zu- 
rückbleibende Wundfläche  wird  mit  dem  ferrum  candens  verschorft. 

IV.  Fremdkörper  iu  der  Scheide. 

Es  können  die  verschiedensten  Fremdkörper  in  die  Scheide  ge- 
langen. So  sieht  man  oft  zu  mast urbato rischen  Zwecken  in 
die  Scheide  Haar-  und  Häkelnadeln,  Bleistifte,  Tannenzapfen  etc. 
eingeschoben. 

Derartige  Körper  erregen  Contraotionen  der  Beckeumuskeln  und 
können  dann,  wenn  sie  den  Händen  entgleiten,  rasch  in  das  Scheiden- 
gewölbe dringen  und  dort  liegen  bleiben.  Ihre  Anwesenheit  daselbst 
kann  Katarrhe,  Ulcerationeu,  ja  sogar  Perforationen  zur  Folge  haben. 

Zur  Herbeiführung  des  Abortus  werden  gewöhnlich  spitzige 
Instrumente  in  die  Scheide  eingeführt,  und  können  abgesprungene 
Stücke  derselben  Zurückbleiben. 

Zur  Verhütung  der  Schwangerschaft  bringen  die 
Frauen  oft  Schwämme  oder  Tampons  in  die  Vagina,  die  dort  rasch 
zerfallen  und  eine  penetrant  riechende  jauchige  Absonderung  her- 
vorrufen. 

Pessarien,  die  einen  Druck  ausüben,  können  Epithel-Ver- 
letzungen und  Geschwürsbildungen,  auch  Perforation  verursachen. 

Die  Symptome  aller  Fremdkörper  in  der  Vagina  bestehen 
in  Reizungserscheinungen,  blutigem,  übelriechendem  Ausfluss  und 
verschiedenartigen  Schmerzen. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  ist  in  den  meisten  Fällen 
sehr  leicht.  Hierauf  desinficirt  man  sorgfältig  und  behandelt  zurück- 
bleibende  Wunden  durch  Aetzung. 

V.  Die  Verletzungen  der  Scheide. 

Man  unterscheidet  spontane  und  violente  Verletzungen  der 
Scheide  und  in  anderer  Hinsicht  einfache  und  complicirte. 

Zu  den  complicirten  Verletzungen  rechnet  man  jene,  bei  welchen 
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ein  Naohbarorgan  eröffnet  wurde,  und  so  eine  Comnmnication 
zwischen  Scheide  und  demselben  entsteht. 

Am  häufigsten  treten  Verletzungen  der  Scheide  beim  Geburts- 
akte auf,  entweder  spontan  oder  bei  geburtshülflichen  Operationen, 
theils  durch  Instrumente,  theils  bei  der  Entfernung  einzelner  Kindes- 
theile,  so  bei  der  Kephalotrypsie  und  Entorotomie. 

T r a umatische  Verletz  u n g e n der  V agina  beobachtet  man 
bei  ungeschickter  Handhabung  gynäkologischer  Instrumente,  z.  B. 
beim  Einfuhren  zu  grosser  Specula  oder  bei  Diseissionen.  Weiter 
können  Läsionen  beim  ersten  Coitus,  bei  Nothzucht,  beim  Eindringen 
von  Fremdkörpern,  in  Folge  von  Fall  oder  Sturz  entstehen. 

Die  Therapie  richtet  sich  vor  allem  auf  momentane  Stillung 
des  Blutes:  durch  Tamponade,  Umstechen  oder  Anlegen  von  langen 
Sperrpincetteu.  Hierauf  wird  die  Vagina  desinficirt  und  mit  Jodo- 
formgaze  tamponirt. 


VI.  Die  Harn-  und  Darmfisteln  der  Scheide. 

I.  Harnfisteln. 

Unter  Harnfisteln  versteht  man  die  Comnniuication  der  Blase, 
Urethra  oder  eines  Urethers  einerseits,  mit  der  Scheide 
oder  dem  Cervix  andererseits.  Dem  entsprechend  unter- 
scheidet man  folgende  Formen  von  Harn-Genitalfisteln : 

1.  Ist  die  Zwischenwand  zwischen  Blase  und  Scheide  perforirt, 
so  spricht  man  von  einer  Blasenscheidenfistel. 

2.  Ist  eine  Comnmnication  zwischen  Harnröhre  und  Scheide 
vorhanden,  so  bezeichnet  man  diese  als  Harnröhrenscheiden- 
fistel. 

3.  Hat  sich  eine  Verbindung  zwischen  Blase  und  Cervix  her- 
gestellt,  so  entsteht  eine  Blasen -Cervixfistel. 

4.  Wenn  ein  Harnleiter  eröffnet  ist,  so  kann  derselbe  einerseits 
mit  der  Scheide,  andererseits  mit  dem  Cervix  communiciren,  und 
unterscheidet  man  demnach  die  Harnleiter -Scheiden-  und 
Ha  rnleiter - Gebär  mutter  fiste  1. 

Aetiologie.  Die  wichtigste  und  häufigste -Ursache  der  Ent- 
stehung von  Fisteln  ist  im  Geburtsakte  zu  finden  und  zwar  ist 
gewöhnlich  der  Vorgang  ein  solcher,  dass  während  der  Geburt, 
durch  den  Druck  auf  die  zwischen  dem  vorliegendem  Kindestheil 
und  den  Beckenknochen  liegenden  Weichtheile  eine  Druck- 
Nekrose  hervorgerufen  wird. 
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Hierbei  kommen  verschiedene  Momente  in  Betracht,  und  ist  es 
vor  allem  die  lange  Dauer  des  Druckes,  welche  die  vorbeschriebenen 
pathologischen  Veränderungen  verursacht.  Selbstverständlich  wird 
bei  engem  Becken  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  der  Druck  ein 
grösserer  sein. 

Begünstigt  wird  die  Entstehung  von  Perforationen  dieser  Art 
durch  abnorm  grossen  Kopf  (Hvdrocephalus)  und  durch  Härte  des- 
selben. Ausser  durch  diese  Momente  können  derartige  Verletz- 
ungen auch  durch  geburtshülfliche  Instrumente  erzeugt 
werden,  und  zwar  hauptsächlich  durch  die  Zange.  Nach  Cranio- 
tomie  können  hervorstehende  Knochenspitzen  eine  Perforation  der 
Zwischenwand  verursachen,  auch  sind  Fälle  bekannt,  wo  durch 
forcirtes  Katheterisiren  während  der  Geburt  die  Blase  von  aussen 
durchbohrt  wurde.  Entstehen  nach  der  Geburt  puerperale  Erkran- 
kungen der  Scheide  gangränöser  und  diphfkeri  tisch  er  Art,  so  kann 
es  auch  hierdurch  leicht  zu  Communication  zwischen  Blase  und 
Scheide  kommen. 

Abgesehen  von  den  vorher  erwähnten  Ur- 
sachen können  weiterhin,  Traumen,  Fall  auf 
s p i t z e G e g e n s t ä n d e oder  Verletzungen 
durch  gynäkologische  Instrumente 
Fisteln  erzeugen,  ferner  hat  man  Verletz- 
ungen der  Zwischenwand  bei  Operationen  mit 
der  Steinsonde,  und  dem  Lithotriptor 
beobachtet.  Auch  Blasensteine  geben  in  einzelnen 
Fällen  zu  Perforation  Veranlassung,  ebenso  wie 
der  chronische  ulcerative  Katarrh  und  die  car- 
cinomatöseErkrankuug  der  Blase.  Schlecht  sitzende 
Pessarien  können  durch  den  lang  ausgeübten  Druck  von  der  Scheide 
aus  zu  Fistelbildung  führen.  Syphilitische  Ulcerationen  der  Scheide 
haben  nach  W.  A.  Freund  Harnröhren-Scheidenfisteln  erzeugt. 

1.  Die  Bl  äsen- Sch  ei  den  fisteln.  Die  Blasenscheiden- 
fistel, welche  eine  directe  Communication  der  Blase  mit  der  Scheide 
darstellt,  ist  bei  genauer  Untersuchung  leicht  zu  erkennen.  Man 
fühlt  sie  bei  der  Indagation,  oder  gelingt  dies  nicht,  so  führt  man 
das  Simon’sche  -Speculum  ein,  und  untersucht  in  demselben  die 
vordere  Scheidenwand  genau.  Sie  ist  die  häufigste  Art  der  Fisteln 
und  befindet  sich  gewöhnlich  hoch  oben  im  Scheidengewölbe. 

Die  Blasenscheidenfisteln  stellen  in  den  meisten  Fällen  rundliche 
Oeffnuugen  dar,  deren  Ränder  manchmal  fein,  manchmal  aufgeworfen 
und  verdickt  erscheinen.  Ihre  Grösse  variirt  sein-  und  es  kann  in 
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manchen  Fällen  die  Zwischenwand  zwischen  Blase  und  Scheide  so 
vollständig  zerstört  sein,  dass  diese  beiden  Organe  eigentlich  einen 
einzigen  Hohlraum  bilden.  Auch  stülpt  sich  durch  die  Fistel  die 
Blasenschleimhaut  in  die  Scheide  vor  (Cystocele  vaginalis.) 

Ist  die  vordere  Muttermundslippe  zerstört  und  die  Communi- 
cation  so  gleichzeitig  mit  dem  Cervioalkanal  und  der  Scheide  her- 
gestellt,  so  spricht  man  von  Blasen -Gebär  mutter -Scheiden- 
fist ein.  Die  Form  derselben  ist  rundlich  oder  quer  und  ihre  Grösse 
gewöhnlich  nicht  bedeutend;  jedoch  sind  auch  ausgedehnte  Defecte 
beobachtet  worden. 

2.  Die  Blasen - Cer  vixfisteln.  Diese  entstehen  dann,  wenn 
der  äussere  Muttermund  sich  unterhalb  der  gequetschten  Stelle 


Oberflächliche  Blasengebärmutter-  Tiefe  Blasougebärmutterschei- 
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befand,  so  dass  die  Scheide  intact  bleibt  und  die  Communication 
nur  zwischen  Blase  und  Cervix  besteht.  Dieselben  befinden  sich 
seitlich  oder  median  im  Cervicalkanal. 

3.  Die  Harnröhren-Seheidenfisteln  kommen  zu  Stande, 
wenn  der  Druck  hauptsächlich  die  Urethra  betraf,  es  so  zur  Per- 
foration der  Zwischenwand  kam,  deren  Folge  die  Communication 
der  Harnröhre  mit  der  Scheide  ist.  Dieselben  befinden  sich  stets 
auf  dem  unteren  Ende  der  vorderen  Scheidenwand,  in  dem  Harn- 
röhrenwulste mündend.  Ihre  Grösse  kann  von  der  eines  Stecknadel- 
kopfes bis  zu  ausgedehnten  Defecten  variiren. 

Symptome.  Das  wichtigste  Symptom  bei  Vorhandensein 
einer  Fistel  besteht  im  unwillkürlichen  Abgang  des  Urins. 
Derselbe  ist  bei  grösseren  Blasen-Scheidenfisteln  permanent,  bei  den 
Harnröhren-Seheidenfisteln  geht,  nur  zur  Zeit  des  willkürlichen  Uri- 
nirens,  Harn  aus  der  Fistelöffnung  ab. 

Befindet  sich  die  Fistel  hoch  oben  im  Scheidengewölbe,  so  kann 


58 


Die  Harn-  und  Darmfisteln  der  Scheide. 


der  Abfluss  zu  Zeiten  ein  unwillkürlicher,  zu  anderen  ein  willkür- 
licher sein.  Manchmal  kommt  es  vor,  dass  ein  verschiebbarer  und 
nicht  fixirter  Uterus,  wenn  die  Patientin  steht,  durch  seine  Schwere 
abwärts  sinkt,  und  so  die  Fistelränder  einander  nähert,  eventuell  die 
Fistelöffnung  verlegt;  in  Folge  dessen  findet  nur  im  Liegen,  nicht 
aber  im  Stehen  unwillkürlicher  Harnabfluss  statt. 

Ein  weiteres  wichtiges  Symptom  einer  bestehenden  Fistel  zeigt 
sich  in  Störungen  der  Menstruation.  Dieselbe  bleibt  in 
manchen  Fällen  aus,  in  anderen  wird  sie  sehr  unregelmässig  und 
schmerzhaft.  Sterilität  wurde  nicht  beobachtet. 

Wenn  die  Fistel  derartig  gelegen  ist  und  eine  solche  Grösse 
hat,  dass  der  ganze  Urin  durch  die  Scheide  entleert  wird,  so  ob- 
literirt  dieHaruröhre  manchmal  vollkommen.  Auch  ein  durck- 
rissener  Urether  kann  sich  an  seinem  unteren  Ende  verschliessen. 

Stets  sind  die  äusseren  Genitalien  und  die  Haut  der  Schenkel 
in  Folge  der  Durchnässung  wund,  und  die  Patientinnen  verbreiten 
einen  intensiv  urinösen  Geruch.  Durch  die  fortwährende  Benetzung 
der  Vagina  und  Vulva  mit  dem  Harn  kommt  es  in  diesen  Organen 
oftmals  zu  sehr  schmerzhaften  croupösen  Entzündungen,  und  in  Folge 
dieser  zu  ausgedehnten  Narben  und  Verengerungen  der  Scheide. 

Die  Ilarngenitalfisteln  sind  beinahe  immer  mit  einer  katarrha- 
lischen Entzündung  der  Schleimhaut  der  Harnwege  verbunden;  daher 
erscheint  der  entleerte  Urin  sehr  selten  normal,  gewöhnlich  trübe, 
blass  mit  schleimigem  Sediment. 

Jobert  erklärt  die  bei  Fisteln  so  oft  vorkommenden  Obstruc- 
tionsersekeinungen  aus  der  von  der  andauernden  Reizung  durch 
den  abfliessenden  Urin  bewirkten  Contraction  der  Mastdarmmuskel- 
fasern. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist  bei  lange  bestehenden 
Fisteln  ein  sehr  schlechtes,  es  treten  Appetitmangel,  Störungen  der 
Verdauung  und  des  Schlafes  auf,  und  die  nothgedrungen  abgeschiedene 
Lebensweise  derselben  führt  zu  psychischen  Depressionszuständen. 

Diagnose.  Während  grössere  Fisteln  leicht  durch  das  Auge 
und  den  Tastsinn,  sowie  durch  den  aus  der  Fistelöffnung  abfliessen- 
den Urin  zu  erkennen  sind,  ist  es  bei  ganz  kleinen,  hoch  oben  und 
versteckt  liegenden  oft  geboten,  um  sich  über  ihre  Lage  genau  zu 
informiren,  eine  gefärbte  Flüssigkeit,  Milch  oder  Kali  hvpennan- 
ganicum  durch  einen  Katheter  in  die  Blase  einfliessen  zu  lassen. 

Handelt  es  sich  nun  um  eine  Blasen-Gebärmutterfistel, 
so  erfolgt  der  Abgang  der  gefärbten  Flüssigkeit  aus  dem  Muttermunde, 
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bei  einer  Blasen -Scheide  nfistel  an  der  betreffenden  Stelle 
aus  der  Scheide. 

Fliesst  die  gefärbte  Flüssigkeit  weder  aus  der  Scheide,  noch 
aus  dem  Muttermund  aus,  sondern  entleert  die  Fistel  ungefärbten 
Urin,  so  kann  nur  eine  Harnleiterfistel  bestehen. 

Auch  die  Dilatation  der  Harnröhre  wurde  zur  Stellung  der 
Diagnose  verwendet. 

Ist  die  Lage  der  Fistel  klargestellt,  so  untersucht  man  dieselbe 
genau  auf  die  Beschaffenheit  ihrer  Ränder,  deren  Fixation  und 
Spannung,  sowie  auf  den  Verlauf.  Dies  kann  sowohl  in  der 
Rücken-  und  Knie -Ellenbogen-  wie  auch  in  der  Seitenlage  ge- 
schehen. 

B e li  a n d 1 u n g.  Ist  die  Fistel  nach  einer  Geburt  zu  Stande 
gekommen,  und  sind  ihre  Ränder  noch  frisch,  so  tritt  oft  spontane 
Heilung  ein.  Das  Zustandekommen  dieser  ist  dadurch  zu  unter- 
stützen, dass  man  für  leichtes  Uriniren  durch  den  Katheter  Sorge 
trägt,  und  den  Abfluss  des  Harns  aus  der  Scheide  durch  Tamponiren 
derselben  verhindert.  Die  Granulation  unterstützt  man  zweckmässig 
durch  oberflächliches  Aetzen.  Auch  wenn  die  Fistel  schon  längere 
Zeit  besteht,  ihre  Ränder  aber  nicht  übermässig  verdickt  erscheinen 
und  keine  ausgedehnte  Narbenbildung  vorhanden  ist,  bewirkt  man 
durch  Aetzen  mittelst  des  Galvanocauters,  Höllensteins,  der  Chrom- 
säure oder  des  Kali  causticum,  Schorfbildung  mit  nachfolgender 
Granulation. 

Ist  es  aber  vorauszusehen,  dass  dieses  Verfahren  nur  zur 
Besserung,  und  nicht  zur  Heilung  führen  könnte,  und  man  schliess- 
lich doch  gezwungen  wäre,  die  blutige  Fisteloperation  vorzunehmen, 
so  hütet  man  sich  vor  den  Aetzungen,  da  in  deren  Folge  nur  wieder 
neues  Narbengewebe  entsteht,  und  dadurch  die  Chancen  für  die 
blutige  Operation  verschlechtert  erscheinen. 

Ehe  wir  zur  Besprechung  des  operativen  Verfahrens  übergehen, 
sei  noch  der  Bozeman’schen  präparatorischen  Behand- 
lung der  Fistel  Erwähnung  gethan.  Da  sich  oft  Verengerungen 
der  Scheide,  sowie  verschiedene  Narben  und  narbige  Contractionen, 
welche  nach  Geschwürsbildung  und  Substanzverlusten  entstanden  sind, 
in  derselben  vorfinden,  so  empfiehlt  Bozemann  alle  diese  Hinder- 
nisse erst  zu  beheben,  bevor  man  zur  blutigen  Fisteloperation 
schreitet.  Er  bewirkt  dies  durch  Einlegen  von  grossen  Hart- 
gummikugel n. 

Schröder  zieht  es  vor,  diese  Dilatation  durch  eine  feste  Tam- 
ponade mit  Jodoformgazestreifen  zu  ersetzen.  Viele  andere  Operateure 
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jedoch  nehmen  zuerst  die  blutige  Trennung  der  Narben  mit  Messer 
oder  Scheere  vor. 

Die  beste  Lage  für  die  Operation  ist  die  Steiss- Rücken- 
lage. In  dem  Simon’schen  Speculum,  und  mit  Hülfe  der  Seitenbebel 
und  der  für  die  vordere  Wand  bestimmten  Platte,  gelingt  es  am 
leichtesten,  durch  möglichst  starkes  Abziehen  der  hinteren  Wand 
und  Auseinanderbalten  der  Seitenwände,  die  Fistel  und  ihre  Um- 
gebung vollkommen  freizulegen.  Die  vielen  selbsthaltenden  Specula, 
wie  sie  Neugebauer,  Erich  und  Andere  angegeben  haben,  um  Assi- 
stenz zu  ersparen,  bieten  niemals  ein  so  vollkommenes  Bild  und  so 
ausgezeichnete  Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes,  wie  die  Simon- 
seben Löffelspiegel. 

Befindet  sich  die  Fistel  sehr  tief  und  ist  ein  beweglicher  Uterus 
vorhanden,  so  kann  man  leicht  mittelst  eines  Häkchens  die  Fistel 
in  die  Schamspalte  einstellen. 

Die  Operation  soll  immer  in  tiefer  Chloroformuarkose  vorge- 
nommen werden,  nicht  so  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  des  Ein- 
griffes, als  deshalb,  weil  in  der  Narkose  durch  die  Relaxation  die 
Erweiterung  der  Scheide  eine  vollkommenere  ist. 

Ist  die  Fistel  vollständig  freigelegt,  so  werden  ihre  Ränder 
angefrischt,  d.  h.  man  sticht  ein  spitzes  Messer  ungefähr  '/2 — 1 cm 
vom  Rande  ein,  und  führt  dasselbe  nun  gleichmässig  herum,  ohne 
jedoch,  ausser  es  sei  dies  unumgänglich  noth wendig,  die  Blasen- 
schleimhaut in  den  Schnitt  mit  einzubeziehen.  In  Folge  dessen  ent- 
steht eine  nach  der  Blase  zu  sich  verengernde  trichterförmige 
Wunde.  Die  Verletzung  der  Blasenschleimhaut  könnte  leicht  ge- 
fährliche Blasennachblutuugen  im  Gefolge  haben. 

Ist  die  Blasenschleimhaut  durch  die  Fistel  in  die  Scheide  vor- 
gefallen, so  empfiehlt  es  sich,  vor  Beginn  der  Operation  dieselbe, 
durch  Einführung  eines  dicken  Katheters  in  die  Blase,  zu  reponiren. 
Den  um  die  Fistelränder  auszuführenden  Schnitt  zeichnet  man  sich 
vortheilhaft  zuerst  mit  dem  Messer  vor,  und  trennt  dann  in  gleich- 
mässigen  Zügen. 

Grössere  Blutungen  sind  selten,  doch  hütet  man  sich  vor  Ver- 
letzung der  arteria  vesicouterina,  welche  an  der  Seite  des  Cervix 
herabläuft.  Kleinere  spritzende  Arterien  werden  entweder  torquirt 
oder  unterbunden.  Sollte  man  bei  der  Operation  grösserer  Fisteln 
den  Urether  durchschnitten  haben,  so  würde  man  dies  durch  Aus- 
Hiessen  von  Urin  erkennen  und  man  müsste  dann  bestrebt  sein,  die 
Oeffnung  des  Urethers  in  die  Blase  zu  bringen. 
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Die  angefrischteu  Ränder  sollen  beliufs  guter,  späterer  Ver- 
heilung vollkommen  glatt  sein,  und  es  sind  deshalb  einzelne  nicht 
glatte  Tlieile  mit  der  Scheere  zu  entfernen.  Ebenso  sollen  narbige 
Verwachsungen,  wenn  man  nicht  Bozemanns  präparatorische  Behand- 
lung vorausgeschickt  hat,  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  ge- 
trennt werden. 

Was  die  Anlegung  der  Naht  anlangt,  so  bedient  man  sich 
kurzer,  stark  gebogener  Nadeln,  die  in  dem  Nadelhalter  befestigt 
werden.  Es  wird  derart  genäht,  dass  oberer  und  unterer  Wund- 
rand mit  einander  vereinigt  werden,  und  so  die  später  entstehende 
Narbe  eine  quer  verlaufende  ist.  Die  Nähte  werden  nach  einander 
augelegt,  ohne  womöglich  Blaseuschleimhaut  mit  zu  fassen,  und  dann 
erst  geknotet. 

Was  das  Nähmaterial  betrifft,  so  verwendet  Bozemann 
Silberdrähte,  auf  dieselben  wird  eine  Bleiplatte  gesetzt,  und  auf 
dieser,  behufs  Fixirung,  ein  durchbohrtes  Schrotkorn  zusammenge- 
drückt. Von  den  meisten  Operateuren  wird  jedoch  Catgut  oder 
Seide  angeweudet.  Catgut  hat  den  Vortheil,  dass  es  vollkommen 
resorbirt  wird. 

Nach  Vollendung  der  Naht  lässt  man  die  Patientin  8 — 10  Tage 
im  Bette  liegen  und  empfiehlt  ihr  grösstmögliche  Ruhe.  Hierauf 
entfernt  man  vorsichtig  die  Fäden. 

Handelt  es  sich  um  Operation  von  hochgelegenen  Blasen-Cer- 
vicalfisteln , so  ist  es  vortheilhaft,  den  Cervix  herabzuziehen  und 
seitlich  zu  spalten. 

Wenn  nach  Verheilung  der  Wunde  noch  eine  kleine  Fistelötthung 
zurückgeblieben  ist,  so  versucht  man,  diese  durch  Aetzung  zum 
Verschluss  zu  bringen. 

Wenn  der  Defect  der  Zwischenwand  ein  sehr  beträchtlicher  ist, 
so  dass  Blase  und  Scheide  beinahe  einen  einzigen  Holdraum  bilden, 
und  in  Folge  dessen  die  typische  Fisteloperation  nicht  von  ge- 
nügendem Erfolge  begleitet  wäre,  so  muss  man  die  quere 
Obliteration  der  Scheide  unterhalb  der  Fistel  (Kolpo- 
kleisis  nach  Simon)  bewerkstelligen. 

Man  operirt  in  der  Art,  dass  man  vordere  und  hintere  Scheiden- 
waud  nahe,  aber  selbstverständlich  unter  der  Fistel,  anfrischt  und 
dann  vernäht,  und  zwar  durch  die  ganze  Dicke  der  Wundfläche. 
Dass  diese  Operation  nur  im  äussersten  Nothfalle  angewendet  werden 
soll,  da  ihre  natürliche  Folge  Erschwerung  oder  Unmöglichkeit  der 
Cohabitation  und  Sterilität  wäre,  sei  hervorgehoben.  Nur  in  jenen 
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Fällen,  wo  die  quere  Obliteration  sehr  hoch  oben  ausgeftihrt  werden 
kann,  ist  eine  eventuelle  Möglichkeit  zur  Ausübung  des  geschlecht- 
lichen Aktes  geblieben. 

Oft  tritt  nach  querer  Obliteration,  wie  dies  Bergmann  er- 
wähnt, Steinbildung  auf. 

Ebenso  wie  man  durch  die  vorerwähnte  Kolpokleisis  das 
Abfliessen  des  Urins  aus  der  Scheide  hindert,  so  kann  man  auch 
bei  schwer  zugänglichen  Uterusfisteln  den  äusseren  Muttermund  ver- 
schliessen  (Iiysterokleisis),  indem  man  vordere  und  hintere 
Lippe  auffrischt  und  zusammennäht.  In  Folge  dieser  Operation 
wird  der  Harn  nicht  mehr  durch  den  Muttermund  abgehen  können 
und  seinen  natürlichen  Weg  durch  die  Harnröhre  nehmen  müssen, 
wodurch  die  Benetzung  der  Scheide  verhindert  wird. 

Ist  eine  vollkommene  Zerstörung  der  Harnröhre  vorhanden,  so 
legt  Rose  eine  künstliche  Mastdarm  - Scheidenfistel  an,  und  ver- 
schliesst  die  Vulva,  so  dass  der  Urin  dann  aus  dem  Mastdarm 
abfliesst. 

Sehr  schwierig  zu  operiren  sind  die  Harnleiter-Scheidenfisteln. 
Nach  Landau  ist  es  am  besten,  in  das  obere  Harnleiterende  von 
der  Scheide  aus  einen  elastischen  Katheter  einzuführen,  sein  freies 
Ende  in  die  Blase,  und  mittelst  Kornzange  aus  derselben  durch  die 
Urethra  nach  aussen  zu  führen,  und  dann  zu  beiden  Seiten  des  Ka- 
theters die  Schleimhaut  aufzufrischen  und  über  demselben  zu  ver- 
einigen. Der  Katheter  soll  daun  längere  Zeit  liegen  bleiben.  Ueberdies 
kann  mau  auch  die  Blase  einscheiden  und  so  die  Harnleiterfistel 
in  eine  Vesico vaginalfistel  verwandeln. 

Als  Contraindication  für  die V ornahme  der  Operation  gelten 
Carcinom  der  Scheide  und  des  Uterus  sowie  Schwächezustände. 

Was  den  Zeitpunkt  für  die  Vornahme  des  Eingriffes  anlangt, 
so  verschiebt  man  ihn  bei  puerperal  entstandenen  Fisteln  nicht 
länger  als  sechs  Wochen  nach  der  Geburt. 

Com plicationen.  Als  üble  Ereignisse  nach  der  Fistel- 
operation sind  zu  erwähnen:  Blasenkrämpfe,  Blasenblutungen,  starke 
Nachblutungen  per  vaginam,  Steinbildung  und  Peritonitis. 

Gegen  die  Blutungen  in  die  Blase  empfiehlt  Win  ekel  Injec- 
tionen  von  kalter  Salicylsäure  in  dieselbe.  Erfolgt  die  Blutung  aus 
der  Scheide,  so  versucht  man  zuerst  dieselbe  durch  örtliche  Appli- 
cation von  Kälte  zum  Stehen  zu  bringen.  Gelingt  dies  nicht,  so 
sucht  man  das  blutende  Gefäss  auf  und  unterbindet  es. 

Gegen  Blasenkrämpfe  wendet  man  Opiate  an. 
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Peritonitis  kann  in  Folge  von  Infection  oder  bei  Verletzung 
des  Peritoneums  oder  Mitfassen  desselben  in  die  Nähte  entstehen, 
und  sind  gegen  dieselbe  die  bekannten  therapeutischen  Mittel  in 
Anwendung  zu  bringen. 


II.  Scheiden-Darmfisteln. 

Man  benennt  so  die  Communication  zwischen  der  Scheide  einer- 
seits und  dem  Mast-  oder  Dünndarm  andererseits.  Beide  Formen 
entstehen  gewöhnlich  in  Folge  der  Geburt,  und  zwar  die  Mast- 
darmfistel bei  grossen  Dammrissen,  wenn  die  dünne  Mastdarm- 
wand nicht  wieder  heilt.  Manchmal  kommen  die  Mastdarmfisteln 
erst  während  des  Wochenbettes  dadurch  zu  Stande,  dass  im  recto- 
vaginalen  Raum  abgelagertes  Exsudat  eiterig  schmilzt,  und  dann 
gleichzeitig  die  Vaginal-  und  Mastdarmwand  perforirt. 

Dünndarmfisteln  bilden  sich,  wenn  während  der  Geburt 
ein  Riss  im  hinteren  Scheidengewölbe  entsteht  und  eine  durch 
diesen  vorgefallene  und  eingeklemmte  Darmschlinge  nekrotisch  wird. 

Symptome  und  Diagnose.  Das  wichtigste  Symptom  ist 
der  unwillkühr liehe  Abgang  dünner  Faecalmassen, 
sowie  der  von  Darmgasen  per  vaginam. 

Ist  eine  Dünndarmfistel  vorhanden,  so  sind  die  abgeheuden 
Massen  dünnflüssig  und  hellgelb. 

Bei  länger  bestehender  Mastdarmfistel  kommt  es  zu  Entzünd- 
ungen der  Vaginalschleimhaut  und  Excoriationen  an  der  Vulva. 

Die  Gegenwart  der  Fistel  lässt  sich  leicht  durch  die  Indagation 
per  vaginam  oder  per  rectum  constatiren.  Dünndarmfisteln  erkennt 
man  überdies  daran,  dass  der  Mastdarm  unversehrt  ist  und  trotz- 
dem Faecalmassen  abgehen,  was  in  diesem  Falle  characteristisch 
immer  1 — 2 Stunden  nach  der  Mahlzeit  erfolgt. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Mastdarmfisteln  ist  insofern 
günstiger  als  die  der'  Blasenfisteln , weil  Fälle  von  spontaner 
Heilung  hier  häufiger  beobachtet  wurden.  Ist  dies  nicht  der  Fall, 
so  ist  immerhin  der  Erfolg  der  Operation  ein  ebenso  günstiger  wie 
bei  den  Harngenitalfisteln. 

T h er a p ie.  Wenn  die  Mastdarm-Scheidenfistel  eine  ganz  frische 
und  nicht  zu  grosse  ist,  so  verabreicht  mau  zuerst  durch  mehrere  Tage 
Opiate  zur  Zurückhaltung  des  Stuhlganges,  und  reinigt  Vagina  und 
Rectum  durch  Irrigationen.  Die  Aetzung  mit  dem  ferrum  candens 
kaim  solche  Fisteln  bald  zur  Heilung  bringen.  Ist  die  Fistelöffnung 
eine  grössere,  so  schreitet  man  zu  deren  blutiger  Vereinigung  in 
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derselben  Weise,  wie  dies  bei  den  Harngenitalfisteln  geschieht,  und 
kann  man  diese  Operation  nach  Simon  auch  vom  Mastdarm  aus 
vornehmen. 


VII.  Vaginismus. 

Auf  dieses  Leiden  hat  zuerst  Marion  Sims  aufmerksam  ge- 
macht und  bezeichnet  dasselbe  als  eine  Hyperaesthesie  des 
Hymens  und  Introitus  v a g i n a e mit  consecutiven 
spastischen  Contractionen  d es  Constrictor  c u n n i , 
eventuell  der  anderen  Beckenmuskeln,  durch  welche  der  Coitus 
und  somit  die  Conception  unmöglich  gemacht  wird. 

Aetiologie.  Diese  Hyperaesthesie  des  Vaginalintroitus  kann  ver- 
schiedene Ursachen  haben.  Gewöhnlich  entsteht  dieselbe  bei  schlecht 
ausgeführten  Coh  abitati onsv ersuchen  und  den  dadurch 
verursachten  Reizungen  des  Scheideneinganges.  Dieselben  kommen 
gewöhnlich  dann  zu  Stande,  wenn  die  Richtung,  in  der  die  Immissio 
penis  zu  erfolgen  hat,  verfehlt  wird.  Liegt  die  Vulva  sehr  weit 
vorne,  zum  Theil  auf  der  Symphyse,  so  kann  es  Vorkommen,  dass 
unerfahrene  Ehemänner  den  Introitus  nicht  finden,  und  den  Penis 
in  die  Fossa  navicularis  und  gegen  die  Harnröhrenmündung  drücken. 
In  Folge  dessen  kommt  es  sehr  bald  zu  schmerzhaften  Ifyperaemien 
und  entzündlichen  Anschwellungen,  so  dass  nach  kurzer  Zeit  eine 
derartige  Empfindlichkeit  des  gesammten  Scheideneinganges  sich 
entwickelt,  dass  die  Frau  vor  der  Cohabitation  zurückschreckt. 
Selbstverständlich  kann  man  auch  in  verminderter  Potenz  des  Mannes, 
in  Folge  deren  die  misslungenen  Cohabitationsversuche  sich  häufen, 
ein  unterstützendes  Moment  für  das  Entstehen  des  Vaginismus  sehen. 

Eine  weitere  Ursache  zur  Entwickelung  dieses  Leidens  liegt  in 
ungewöhnlicher  Dicke  und  Festigkeit  des  Hymens  oder  Rigidität 
des  Introitus.  Reisst,  ein  solches  Hymen  nicht  ein,  sondern  wird  es 
hei  den  Begattungsversuchen  immer  nur  ausgedehnt,  so  verdickt  sich 
allmählich  sein  Rand. 

Ausser  diesen  Momenten  beobachtet  man  noch,  dass  in  Folge 
von  häufig  vorgenommenen  o n an is tisch en  Manipulationen, 
ferner  im  Verlaufe  gonorrhoischer  Entzündungen  Vaginis- 
mus auftritt. 

Hier  müssen  noch  jene  Fälle  erwähnt  werden,  in  denen  weder  Ent- 
zündungen noch  besondere  Empfindlichkeit  des  Scheideneinganges  vor- 
handen ist  und  der  Vaginismus  rein  psychischer  Natur  ist.  Solche 
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Zustände  kommen  bei  hochgradiger  Nervosität  vor,  und  man  be- 
obachtet sie  bei  Virgines  und  Frauen , die  an  ausgesprochener  Hy- 
sterie leiden. 

Was  die  beim  Vaginismus  auftretenden  krampfhaften  Con- 
tractionen  des  constrictor  cunni,  transversi  perinei,  sphincter 
ani,  levator  ani  und  der  ganzen  willkürlichen  Muskulatur  des  Beckens 
anlangt,  so  sind  diese  dadurch  zu  erklären,  dass  in  Folge  der  ent- 
zündlichen Reizung  des  Hymens  und  Introitus  eine  sehr  gesteigerte 
Sensibilität  bedingt  wird,  durch  welche  diese  Contractionen  als 
Reflexkrämpfe  ausgelöst  werden.  W i n c k e 1 betrachtet  das  Leiden 
als  Folge  einer  primären  Erkrankung  und  bat  bei  demselben  eine 
fibröse  Hypertrophie  mit  papillärer  Wucherung  der  Epitheldecke 
des  Hymens  gefunden. 

Abgesehen  davon,  dass  das  Leiden  ein  sehr  schmerzhaftes  und 
unangenehmes  ist,  kann  dasselbe  sowohl  pathologische  Folgen  in 
den  einzelnen  Geuitalorganen  nach  sich  ziehen,  als  auch  das  All- 
gemeinbefinden der  Patientin  sehr  alteriren. 

Scanzoni  hat  hei  länger  dauerndem  Vaginismus  Dysmenorrhoe, 
profuse  Menstruation,  Amenorrhoe  und  chronische  Metritis,  sowie 
Katarrhe  der  Vagina  und  des  Uterus  beobachtet. 

Die  Sterilität  als  Folge  des  Vaginismus  ist  theils 
dadurch  bedingt,  dass  die  Immissio  penis  unmöglich  gemacht 
wird,  theils  dadurch,  dass  eventuell  in  die  Vagina  gelangende 
Spermatozoen  durch  die  tonischen  Contractionen  wieder  entfernt 
werden,  so  dass  manche  Autoren  gerade  in  diesen  Krämpfen  das 
Haupthinderniss  der  Conception  ersehen.  Trotzdem  sind  Fälle,  wo 
Vaginismus  vorhanden  war  und  Schwangerschaft  eintrat,  bekannt, 
ebenso  wie  solche,  wo  derselbe  noch  während  der  Gravidität  an- 
dauerte und  nach  der  Geburt  wieder  auftrat. 

Die  Kranken  sind  leicht  erregbar,  und  fühlen  sich  in  Folge 
der  durch  ihr  Leiden  verursachten  ehelichen  Zwistigkeiten  sehr 
unglücklich.  Mattigkeit,  Störungen  der  Verdauung  und  des  Appetites 
treten  auf,  Schlaf  fehlt  und  oft  wurden  Hysterie  und  Psychosen  im 
Verlaufe  des  Vaginismus  beobachtet. 

Therapie.  Man  untersagt  vor  allem  bis  zur  Hebung  des 
Leidens  jede  geschlechtliche  Aufregung  und  alle  Versuche,  einen 
Coitus  auszuführen. 

Weiter  trachtet  man  die  locale  entzündliche  Reizung  der  Geni- 
talien zu  beheben,  es  werden  laue  Sitzbäder  verordnet  und  der 
Introitus  vaginae  mit  Umschlägen  von  Goulardischem  Wasser  benetzt, 
und  empfehlen  sich  weiterhin  Aetzungen  mit  Höllenstein. 

Hirschfeld,  Corapondium  der  Frauenheilkunde.  5 
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Vaginismus. 


Während  der  Zeit  der  Behandlung  verbietet  man  der  Kranken 
jede  stärkere  Bewegung,  um  so  Frictioneu  der  Genitalien  zu  ver- 
hindern, sorgt  für  leichte,  nicht  reizende  Diät  und  genügende  De- 
faecation. 

Sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  geschwunden  und  ist  das 
Hymen  nur  ausgedehnt  und  verdickt,  aber  nicht  eingerissen,  so 
schneidet  man  dasselbe  ein.  Hierauf  wird  die  Dilatation  des 
Scheideneinganges  und  der  Scheide  vorgenommen,  indem 
man  sehr  vorsichtig  Milchglasspecula  kleinsten  Durchmessers  in  die 
Vagina  zu  schieben  versucht.  Ist  dies  ohne  namhaften  Schmerz 
gelungen,  so  stellen  sich  gewöhnlich  Contractionen  des  constrictor 
eunui,  welche  aber  hei  längerem  Liegenlassen  des  Speculums  bald  ver- 
schwinden, ein.  Nun  schreitet  man  in  der  Grösse  der  Specula  immer 
mein-  fort,  und  so  gelingt  es  in  den  meisten  Fällen,  den  Vaginismus 
zu  belieben.  Diese  Dilatationen  mittelst  der  Milchglasspecula  werden 
im  Anfänge  j eden  zweiten  bis  dritten  Tag  vorgenommen,  und 
der  Spiegel  ’/2  — 1 Stunde  ruhig  in  der  Vagina  belassen.  Nach  einiger 
Zeit  kann  man  jeden  Tag  dilatiren;  ist  die  Empfindlichkeit 
schon  stark  geschwunden,  so  wird  gegen  Schluss  der  Behandlung 
an  Stelle  des  röhrenförmigen  Milchglasspeculums  ein  mehrblätteriger 
Spiegel  eingeführt,  der  eine  grössere  Ausdehnung  des  Vaginalrohres 
gestattet. 

Wenn  in  veralteten  Fällen  die  Empfindlichkeit  des  Hymens  oder 
seiner  Reste  eine  abnorm  grosse  ist,  und  man  dem  zu  Folge  die 
Dilatation  nicht  anwenden  kann,  so  excidirt  man  das  Hymen. 

Was  die  Allgemeinbekaudlung  anlangt,  so  behebt  man  die 
nervösen  Erscheinungen  durch  Neurotica  und  empfehlen  sich  hier 
die  Curorte  Franzensbad,  Pyrmont,  Elster,  Marienbad,  deren  Gebrauch 
eine  allgemeine  Kräftigung  bezweckt. 


Die  Krankheiten  des  Uterus. 


I.  Bildungsfehler  des  Uterus. 

Die  meisten  Missbildungen  des  Uterus  kommen  bereits  im 
Foetalleben  zu  Stande. 

Die  Gebärmutter  und  die  Scheide,  sowie  die  Tuben  entwickeln 
sich  aus  den  beiden  Müller’schen  Gäugeu.  Am  Ende  der  achten 
Woche  des  intrauterinen  Lebens  beginnen  die  beiden  Gänge  zu 
verwachsen  und  bilden  die  Scheide  und  den  Uterus,  während  aus 
ihrem  oberen  Theile  die  Tube  entsteht.  Die  Scheidewand  der 
Müller’schen  Gänge  schwindet  von  der  zwölften  Woche  an,  und  zwar 
beginnt  die  Abnahme  an  der  Grenze,  wo  Uterus  und  Vagina  sich 
von  einander  demarkiren.  Im  fünften  Monat  kommt  es  zur  Bildung 
der  Vaginalportion,  wodurch  Uterus  und  Scheide  vollkommen  von 
einander  getrennt  erscheinen.  Der  Fundus  des  Uterus  wächst  und 
wölbt  sich  erst  mehr  in  der  zweiten  Hälfte  des  Foetallebens. 

I.  Mangel  und  rudimentäre  Bildung  des  Uterus. 

Vollständiger  Mangel  des  Uterus  ist  ein  sehr  seltener  Befund, 
er  kommt  in  Verbindung  mit  Mangel  der  Tuben  und  der  Scheide  vor, 
und  ist  bedingt  durch  eine  vollkommene  Verkümmerung  beider 
Müller’schen  Gänge.  Häufiger  findet  sich  au  Stelle  des  Uterus  ein 
aus  glatten  Muskelfasern  bestehendes  Rudiment;  in  anderen  Fällen 
fehlt  auch  der  Cervix,  und  der  Uterus  ist  nur  durch  einen  bogen- 
förmigen, von  der  einen  zur  anderen  Seite  verlaufenden  Strang 
angedeutet,  oder  stellt  eine  häutige  Blase  dar. 

Ist  der  Cervix  gebildet,  so  sind  an  demselben  manchmal  durch 
Faserzüge  die  Uterushörner  augedeutet,  es  erscheinen  also  dann  die 
zwei  Uterustheile  vollkommen  von  einander  getrennt  (Uterus- 
bipartitus). 
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Kleinheit  des  Uterus. 


Die  Ovarien  fehlen  bei  diesen  Missbildungen  oder  sind  ver- 
kümmert, nur  in  wenigen  Fällen  findet  man  sie  vollständig  entwickelt. 
Trotz  dieser  Bildungsfehlev  zeigen  solche  Frauen  manchmal  voll- 
kommen weiblichen  Habitus  und  gut  entwickelte  Brüste.  Die  Men- 
struation fehlt  jedoch  stets,  und  auch  Molimina  menstrualia  sind  in 
der  Regel  nicht  zu  beobachten. 

Die  Untersuchung  dieser  Hemmungsbildungen  wird,  da  sie  von 
der  Scheide  unmöglich  ist,  per  rectum  vorgenommen,  auch  kann  man 
per  urethram  untersuchen  oder  einen  Katheter  in  die  Blase  ein- 
führen, mit  welchem  man  der  vom  Rectum  aus  untersuchenden  Hand 
entgegendrückt. 


II.  Kleinheit  des  Uterus. 


Auffallende  Kleinheit  des  Uterus  ist  entweder  angeboren,  oder 
der  Uterus  wird  normal  gebildet  und  bleibt  nur  im  infantilen 
Zustande,  selbst  zur  Zeit  der  Pubertät. 

Der  Uterus  in f a u t i 1 i s zeigt  ein  auffallendes 
Missverhältnis  zwischen  Corpus  uud  Cervix, 
indem  letzterer  unverhältnissmässig  gross  entwickelt  ist, 
während  die  Länge  des  Uteruskörpers  nur  </;t  der  Ge- 
sammtlänge  beträgt,  die  gewöhnlich  4 cm  misst.  In 
den  meisten  Fällen  findet  man  beim  Uterus  infantilis 
die  Ovarien  rudimentär  entwickelt  oder  gänzlich  fehlend ; 
daher  tritt  auch  keine  Menstruation  ein. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  dem  Uebenviegen 
Uterus  infautiiis  der  Grösse  des  Cervix  über  das  Corpus  und  aus  der 
schlaffen  und  auffallend  dünnen  Besch affenheit  der 
Uteruswaud,  in  Folge  deren  man  einen  solchen  Fruchthalter  auch 
als  Uterus  membranaceus  bezeichnet. 

Die  primäre  Atrophie  des  Uterus  zeigt  bei  richtigem 
Verhältniss  zwischen  Corpus  und  Cervix  auffallende 
Kleinheit  des  ganzen  Organs.  Manchmal  kommt  es  bei  sehr  jugend- 
lichen Individuen  nach  Entbindungen  zu  einer  Verkümmerung  der 
Gebärmutter,  die  man  als  Atropbia  uteri  praecox  bezeichnet, 
und  deren  Folge  stets  Amenorrhoe  uud  Sterilität  ist. 

Auch  in  Fällen  von  Chlorose  wurde  das  Zustandekommen  einer 
Atropkia  uteri  constatirt. 

Bei  Verkümmerung  der  Gebärmutter  beobachtet  man,  dass  auch 
die  gesummte  Gescklecktsentwickeluug  zurückgeblieben  ist. 

Die  Diagnose  geschieht  am  besten  per  rectum,  und  wird  auf 


Uterus  duplex.  Uterus  septus. 
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Grund  der  Kleinheit. des  Organs,  der  dünnen  und  schlaffen  Beschaffen- 
heit seiner  Wände  und  des  normalen  Verhältnisses  zwischen 
Cervix  und  Corpus  gestellt. 

Therapeutisch  kann  man  nur  in  jenen  Fällen,  welche  aul 
Chlorose  beruhen,  durch  gute  Ernährung,  Emenagoga,  ferner  durch 
örtliche  Reize,  wie  heisse  Douohen,  Scarificationen,  schliesslich  durch 
Electricität  wirken. 


in.  Uterus  duplex. 

Wenn  das  Septum  der  Müller’schen  Gänge  nicht  oder  nur  theil- 
weise  geschwunden  ist,  so  entsteht  dadurch  eine  Duplicität  des  Uterus, 
welche  gewöhnlich  auch  mit  getheilter  Vagina  verbunden,  vorkommt. 

Ist  die  Missbildung  schon  an  der  äusseren  Form  der  Gebär- 
mutter ersichtlich,  indem  zwei  seitliche  Hörner  erkennbar  sind,  so 
sprechen  wir: 

vom  Uterus  b i c o r n i s und  unterscheiden  mehrere  Unterarten 
dieser  Bildung,  und  zwar: 

1 . den  Uterus  h i c o r n i s duplex  s e p a r a t u s oder 
d i d e 1 p h y s.  Es  sind  bei  diesem  Bildungsfehler  zwei  vollkommen 
getrennte  Uterus-  und  Scheidenhälften  vorhanden.  Diese  Anomalie 
wird  zumeist  in  Verbindung  mit  Cloakeubildung  und  Bauchspalte 
beobachtet,  doch  wurde  auch  über  Fälle  von  Uterus  didelphys  bei 
erwachsenen  Frauen  berichtet. 

2.  Uterus  bicornis  duplex.  Die  beiden  Hälften  der  Gebär- 
mutter sind  selbständig  entwickelt,  liegen  einander  jedoch  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  an;  es  können  hierbei,  wenn 
die  Anlagerung  nur  die  Hälfte  beträgt,  die  Körper  bedeutend  diver- 
giren  und  eine  keulen-  oder  spindelförmige  Gestalt  zeigen.  Im 
unteren  Theile  kann  das  Septum  auch'  geschwunden  sein,  so  dass 
der  Uterus  nur  theilweise  doppelt  erscheint.  In  den  meisten  dieser  Fälle 
findet  man  eine  doppelte  Vaginalportion  und  auch  die  Scheide  getheilt. 

3.  Uterus  bicornis  uni  coli is.  Bei  dieser  Missbildung  ist 
der  Cervix  einfach,  und  nur  der  Körper  septirt.  Hierher  gehört 
der  Uterus  arcuatus,  hei  welchem  die  Theiluug  nur  durch  eine 
Einsenkung  in  der  Mitte  des  Fundus  angedeutet  ist. 

TV.  Uterus  septus. 

Am  Uterus  septus  ist  die  Theilung  äusserlich  nicht  markirt, 
während  er  innen  durch  das  Septum  getheilt  erscheint.  Wir  unter- 
scheiden : 
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Uterus  unicornis. 


1.  Uternus  septus  duplex.  Bei  demselben  trennt  die 
Scheideuwand  die  Uterushöhle  vollkommen  in  zwei  seitliche  Hälften, 
und  ebenso  erscheint  die  Vagiualportion  doppelt. 

2.  Uterus  sub  septus.  Hierbei  ist  entweder  der  Cervix  einfach 
und  die  Höhle  des  Uterus  durch  das  Septum  getrennt,  oder  seltener 
der  Uterus  einfach  und  der  Cervix  getbeilt. 

V.  Uterus  unicornis. 

Wenn  ein  Müller’scher  Gang  fehlt  oder  vollkommen  verkümmert 
ist,  während  sich  der  der  anderen  Seite  entwickelt  hat,  so  entsteht 


Uterus  bicoruis  bicollis.  Vagina  septa.  Hymen  septus.  (Nach  Winckel.) 


bloss  ein  Uterushorn,  welches  sich  immer  nach  jener  Seite  neigt,  an 
welcher  die  Tube  entspringt.  Dabei  zeigt  das  entwickelte  Horn 
eine  länglich  schmale,  walzenförmige  Gestalt.  Das  andere  Horn 
ist  entweder  rudimentär  entwickelt,  und  zwar  in  Form  eines  Stranges 
oder  einer  Auftreibung  oder  kann  auch  vollständig  fehlen.  Schliesslich 
findet  man  an  Stelle  des  zweiten  Hornes  manchmal  eine  Höhle, 
die  mit  dem  entwickelten  communicirt.  An  der  rudimentären  Seite 
zeigt  sich  die  Tube  ebenfalls  missbildet. 

Die  Menstruation  ist  bei  Ulterus  bicoruis  und  septus  vorhanden. 


Acute  Endometritis. 
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Auch  die  Conceptionsfähigkeit  ist  nicht  beeinträchtigt,  und  kann 
sich  in  jeder  Hälfte  des  Uterus  der  Foetus  entwickeln.  Ebenso 
sind  beim  Uterus  unicornis  die  geschlechtlichen  Functionen  normal, 
es  kann  in  demselben,  sowohl  in  dem  ausgebildeten  als  in  dem 
rudimentären  Horn  Conoeption  eintreten.  Betrifft  die  Schwangerschaft 
das  rudimentäre  Horn,  so  kommt  es  entweder  zur  Ruptur,  oder  der 
Foetus  stirbt  daselbst  ab. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  bei  doppeltem  Muttermund  leicht. 

Ist  jedoch  keine  Vagina  septa  und  nur  ein  einfacher  Mutter- 
mund vorhanden,  so  muss  der  Uterus  bicornis  durch  die  combinirte 
Untersuchung  erkannt  werden. 

Der  Uterus  septus  und  subseptus  kann  aber  nur  nach  Dilatation 
des  Cervix  constatirt  werden. 


II.  Die  Entzündungen  des  Uterus. 

I.  Die  Entzündungen  der  Schleimhaut.  Endometritis. 

Unter  Endometritis  verstehen  wir  die  Entzündung  der  Schleim- 
haut des  Uterus.  Ihrem  Verlaufe  nach  unterscheiden  wir  eine 
acute  und  chronische  Erkrankung. 

1.  Acute  Endometritis. 

Pathologisch e Anatomie.  Bei  der  acuten  Endometritis  findet 
sich  die  Mucosa  liyperämisch,  geröthet,  geschwellt  und  von  kleinen 
Blutergüssen  durchsetzt,  leicht  von  ihrer  Unterlage  abzuheben  und 
sondert  sie  ein  seröses  oder  trübes,  manchmal  auch  purulentes  Secret  ab. 

Die  Vagiualportion  ist  in  den  meisten  Fällen  im  Zustande  der 
Hyperaemie  und  Schwellung,  zeigt  häufig  Erosionen,  und  oft 
erscheint  auch  die  Schleimhaut  des  Cervix  katarrhalisch  afficirt. 
Die  Entzündung  kann  auf  das  Gewebe  der  Uteruswand,  sowie  auf 
das  periuterine  Gewebe  übergreifen,  und  so  Metritis  und  auch 
Perimetritis  zur  Folge  haben. 

A e t i o 1 o g i e.  Im  frühesten  Alter  können  Endometritiden  als 
Begleiter  acuter  Exantheme  sowie  bei  sc  rop  hu  loser  Anlage  auf- 
treten.  In  den  Pubertätsjahren  bedingen  onanistiscke  Reizungen,  Unvor- 
sichtigkeiten zurZeit  der  Menstruation,  septische  Infectionen  oft- 
mals Endometritis.  Weiterhin  entsteht  die  Entzündung  der  Gebär- 
mutterschleimhaut sehr  häufig  im  Puerperium,  da  hierdurch  die 
vorhandene  Hyperaemie  sowie  durch  die  Auflockerung  des  Gewebes 
Praedisposition vorhanden  ist,  fernerdurch  gonorrhoische  Infection 
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Chronische  Endometritis. 


und  im  Verlaufe  verschiedener  Infectionskrankheiten,  wie  Typhus, 
Variola,  Cholera,  Scharlach  etc. 

Symptome.  Die  acute  Endometritis  setzt  gewöhnlich  mit 
Fieber  und  Schüttelfrost  ein,  doch  erreicht  das  Fieber  keinen 
hohen  Grad  und  verschwindet  meistens  schon  nach  wenigen  Tagen. 
Stets  ist  ein  Gefühl  innerer  Hitze  und  stärkeren  Drängens,  welches 
sich  auf  die  Blase  und  auf  den  Mastdarm  fortsetzt,  vorhanden. 
Der  Uterus  ist  auf  Druck  wenig  empfindlich,  die  Sondirung 
jedoch,  insbesondere  das  Passiren  des  Orificium 
internuni,  erregt  lebhafte  Schmerzen. 

Die  Secretion  wird  mehr  profus,  manchmal  eiterig,  und  im 
Verlauf  der  Krankheit  geht  das  Flimmerepithel  der  Schleimhaut  zu 
Grunde.  Die  Erkrankung  kann  sich  durch  die  Uteruswand  oder 
durch  die  Tubenschleimhaut  auf  das  Peritoneum  fortsetzen,  ein  Vor- 
gang, der  insbesondere  häufig  bei  der  durch  Trippergift  hervorge- 
brachten Endometritis  beobachtet  wird. 

Diagnose.  Sind  Fiebererscheinungen,  vermehrter  seröser  oder 
eiteriger  Ausfluss  vorhanden,  und  hat  man  weiter  gefunden,  dass 
sich  das  Endometrium  gegen  die  Sonde  sehr  empfind- 
lich zeigt,  so  stellt  man  die  Diagnose  auf  Endometritis  acuta. 

Therapie.  Mau  verordnet  Ruhe,  Wärme,  verbietet  jede 
stärkere  körperliche  Bewegung,  selbstverständlich  auch  den  Coitus 
und  sorgt  für  Regelung  der  Verdauung. 

Zur  Anregung  der  Hautthätigkeit  empfiehlt  man  warme  Bäder 
und  feuchtwarme  Umschläge. 

Sind  die  Erscheinungen  keine  zu  heftigen,  so  enthält  man  sich 
vortkeilhaft  jedes  localen  Eingriffes,  um  durch  diesen  nicht  die  Ent- 
zündung zu  steigern.  Handelt  es  sich  jedoch  um  eine  durch  Tripper- 
infection  entstandene  Endometritis,  bei  der  immer  die  Gefahr  eines 
Weiterschreitens  vorhanden  ist,  so  ist  eine  örtliche  Behandlung  in- 
dicirt.  Zur  Verminderung  der  Schmerzen  ist  es  rathsam,  Opium  oder 
Belladonna  in  Form  von  Vaginalkugeln  zu  verordnen. 

2.  Chronische  Endometritis. 

Pathologische  Anatomie.  Ist  die  acute  Endometritis  in 
die  chronische  übergegangen,  so  bleibt  die  Mucosa  aufgelockert,  sehr 
blutreich  und  ziemlich  dick.  Die  früher  entstandenen  Blutextra- 
vasate werden  gelblich,  bräunlich  oder  ganz  dunkel  pigmentirt.  Die 
gegen  die  Uterushöhle  zugekehrte  Fläche  ist  manchmal  glatt,  in 
anderen  Fällen  wulstig,  höckerig,  sammtartig  oder  zeigt  polypöse 
Auswüchse.  Man  unterscheidet  eine  glanduläre,  interstitielle, 


Chronische  Endometritis. 
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mul  schliesslich  eine  comhinirte  Mi  sch  form  der  chronischen  Endo- 
metritis. 

a.  Bei  der  glandulären  Form  betrifft  die  Erkrankung  haupt- 
sächlich die  Drtisenepithelien,  welche  stark  wuchern  und  sich 
vermehren. 

Handelt  es  sich  nur  um  eine  Erkrankung  der  Drüsemvandungen 
und  um  eine  Verdickung  derselben,  und  sind  die  Drlisengäuge  hiebei 
nicht  vermehrt,  so  bezeichnet  man  diese  Art  als  hypertrophische 
g 1 a n d u 1 ä re  Endometritis. 

Hat  jedoch  eine  wirkliche  Vermehrung  der  Drüsengänge  statt- 
get'un den , so  sprechen  wir  von  einer  hyper plastischen  Form 
der  gl a n d u 1 ä ren  E n d o m e t r i t i s. 

b.  Als  interstitielle  Endometritis  bezeichnet  man  jene 
Form,  bei  welcher  die  Erkrankung  hauptsächlich  das  Stroma  der 
Uterusnmcosa  betrifft. 

Auch  hier  unterscheidet  man  mehrere  Arten,  je  nachdem  mehr 
die  kleinen  Zellen  mit  ihrem  Kern  oder  das  Bindegewebsgeriiste  als 
solches  afficirt  erscheint. 

c.  Unter  Endometritis  diffusa  verstehen  wir  jene  Er- 
krankung, bei  welcher  sowohl  eiue  interstitielle  Wucherung  als  auch 
Hyperplasie  und  Hypertrophie  der  Drüsen  vorhanden  ist. 

Bei  lange  andauernden  chronischen  Endometritiden  kommt  es 
zu  Atrophie  der  Mucosa.  Diese  verliert  ihr  Flimmerepithel,  die 
Drüsenzellen  quellen  auf,  fallen  später  aus,  und  die  Schleimhaut 
wird  nuu  so  dünn  und  atrophisch,  dass  sie  nur  als  einfaches,  glattes 
Bindegewebe  die  Innenfläche  des  Uterus  überzieht.  (Endometritis 
a t r o p h i c a). 

Auch  die  in  dem  Capitel  Menstruation  erwähnte  Dysmenorr- 
höen membranacea  zeigt  den  Character  einer  interstitiellen 
Endometritis. 

Symptome.  Bei  der  chronischen  Form  der  Endometritis  wird 
nur  selten  eine  profuse,  seröse  oder  eiterige  Secretion  beobachtet. 

Das  prägnanteste  Symptom  dieser  Erkrankung  liegt  in  den 
irregulären,  mehr  weniger  erheblichen  Blutungen,  die  sich  haupt- 
sächlich bei  der  hyperplastischen  Form  einstellen.  Ausserdem  sind 
schmerzhafte  Paroxysmen,  Spannung  im  Kreuz  und  Unterleib, 
Schmerzen  im  Bereiche  des  nervus  ischiaticus  etc.  vorhanden.  Zur 
Zeit  der  Periode  stellen  sich  gewöhnlich  dysmenorrhoische  Be- 
schwerden ein,  und  ein  weiteres  characteristisches  Symptom  ist 
der  in  den  meisten  Fällen  auftretende  M i 1 1 e 1 s c h m e r z , welcher 
gerade  in  der  Mitte  zwischen  zwei  Perioden  gefühlt  • wird. 
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Bei  vielen  Frauen  lassen  die  Schmerzen  nach  der  Menstruation 
nach,  hei  anderen  jedoch  sind  die  schmerzhaften  Empfindungen 
dauernd  vorhanden. 

Die  Erkrankung  kann  sich  ebenso  auf  die  Uteruswand  und  die 
hinteren  Gebärmutterbänder  fortpflanzen,  und  so  in  der  Folge  Para- 
metritis  posterior  hervorrufen,  wie  auch  auf  die  Tuben  und 
von  hier  auf  das  Peritoneum  übergehen  und  eine  Pelveoperi- 
tonitis  erzeugen. 

Stets  ist  das  Endometrium  gegen  die  Berührung  der 
Sonde  sehr  e m p f i n dl i c h , in  manchen  Fällen  die  ganze 
Schleimhaut,  in  anderen  nur  einzelne  circumscripte  Stellen  derselben, 
besonders  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  und  der  Tuben. 
Fehlt  die  Empfindlichkeit,  und  sprechen  alle  anderen  Symptome  für 
eine  bestehende  chronische  Entzündung  des  Endometriums,  so  sind 
gewiss  dicke  Wucherungen  der  Schleimhaut  vorhanden. 

Eine  häufige  Folge  chronischer  Endometritis  ist  die  Sterilität, 
und  ist  dies  theils  so  zu  erklären,  dass  durch  das  Secret,  resp. 
die  Blutungen,  die  Spermatozoen  wieder  entfernt  werden,  theils  auch 
dadurch,  dass  das  befruchtete  Eichen  auf  den  wunden  Stellen  des 
Endometriums  keinen  günstigen  Boden  für  seine  Ansiedelung  findet. 

A.  Martin  betont  die  im  Verlaufe  des  chronischen  Katarrhs 
oftmals  auftretende  Verlängerung  des  Cervix,  Elongatio  colli 
supra  v agina  1 i s als  Hinderniss  für  die  Conceptiou,  da  nach 
operativer  Beseitigung  derselben  oft  Schwangerschaft  eintrat. 

Was  das  Allgemeinbefinden  anlangt,  so  stellen  sich  verschiedene 
Beschwerden  im  Verlaufe  der  Endometritis  chronica  ein;  Erbrechen 
und  Uebelkeiten,  nervöse  Dyspepsie,  starke  und  oftmals  wieder- 
kehrende Kopfschmerzen,  leichte  Erregbarkeit  und  psychische  De- 
pression sind  Begleiterscheinungen  dieser  Krankheit. 

Diagnose.  Ist  keine  Erkrankung  des  Cervix  zu  constatiren, 
so  unterstützt  man  die  Diagnose  zweckmässig  durch  das  Einfuhren 
des  Schultze’schen  Probe watte  - Tampons,  welcher  in 
20  proc.  Tanin-G  ly  cerin  lösung  getränkt  wird  und  24  Stunden  liegen 
bleibt,  worauf  man  die  an  demselben  haftenden  Secrete  einer  Unter- 
suchung unterzieht.  (Man  achte  auf  ev.  vorhandene  Gonococcen). 

Sehr  wichtig  ist  die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  welche  uns 
Aufschluss  sowohl  über  die  Beschaffenheit  der  Innenfläche  des 
Endometriums  als  über  seine  Schmerzempfindlichkeit  gieht.  Bei 
den  fungösen  Formen  der  Endometritis  fühlt  man  die  Sonde  über 
höckerige  Stellen  hinweggleiten. 

Am  sichersten  stellt  man  die  Diagnose,  wenn  man  mit  einem 
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scharfen  Löffel  ein  Stückchen  der  Schleimhaut  auskratzt  und  dieses 
mikroskopisch  untersucht.  Gewöhnlich  ist  hierzu  eine  Dilatation  des 
Cervix  erforderlich,  die  man  am  zweckmässigsten  in  diesen  Fällen  durch 
Einführung  dickerer  Sonden  vornimmt.  Selbstverständlich  müssen 
dabei  alle  antiseptischen  Cautelen  auf  das  sorgfältigste  beobachtet 
werden,  und  die  Uterusschleimhaut  sowohl  vor  wie  nach  der  Aus- 
kratzung durch  Sublimat-  oder  Carboiirrigation,  die  man  mittelst  des 
Uteruskatheters  ausführt,  gereinigt  werden. 

Prognose.  Die  chronische  Endomitritis  kann  durch  die  vielen 
Blutungen  sehr  gefährlich  werden,  da  sie  hochgradige  Anämie  her- 
beiftihren. 

Weiterhin  ist  nachgewiesen,  dass  oftmals  im  Verlaufe  der 
hyperplastischen  Endometritis  maligne  Entartung  der  Schleim- 
haut auftreten  kann. 

In  jedem  Falle  erfordert  der  Katarrh  eine  ebenso  aufmerk- 
same, wie  andauernde  Behandlung. 

Therapie.  Beim  chronischen  Katarrh  muss  die  Behandlung  immer 
eine  örtliche  sein  und  die  erkrankte  Schleimhaut  direct  mit  dem 
Medicament  in  Berührung  gebracht  werden.  Dies  geschieht  durch 
Einführung  von  Sonden  und  Stiften,  durch  Ausspülung 
des  Uterus  oder  Injektionen  in  denselben. 

Was  die  Injection  von  Medicamenten  anlangt,  so  muss  eine 
solche  sehr  vorsichtig  ausgeführt  werden,  da  oft  bei  gehindertem 
Abfluss  der  überschüssigen  Flüssigkeit  ein  Ueb  er  treten  derselben  in  die 
Tuben,  ja  selbst  in  das  Bauchfell  stattfinden  kann.  Auch  heftige 
Uteruskolikeu  werden  nach  Injectionen  bei  längerem  Verweilen  der 
Flüssigkeit  beobachtet.  Mau  muss  deshalb  sehr  langsam  eiuspritzen 
und,  um  den  Abfluss  der  Flüssigkeit  zu  erleichtern,  im  Voraus  die 
Dilatation  des  Cervicalkanals  vornehmen. 

Zu  den  Injectionen  verwendet  man  Alaun-  und  Tanin- 
Lösungen,  Plumbum  aceticum,  Carb olsäur e,  Jodtinc- 
t u r u n d L i q u o r f e r r i Sesquichlorati. 

Wenn  man  durch  Stifte  auf  die  Uterusschleimhaut  einwirken 
will,  so  empfehlen  sich  die  von  Bequerel  und  Rodier  angegebenen 
Gummi -Tragant -Stifte,  welchen  Alaun,  Tanin  und  Liquor  ferri  in 
steigender  Menge  zugefügt  sind. 

Winckel  empfiehlt  in  5 °/0  Chlorzinklösung  getauchte  Watte  mit 
der  Aluminiumsonde  einzuführen  und  den  Uterus  auszuwischen. 

Die  gebräuchlichste  Methode  besteht  in  den  oft  wiederholten 
Ausspülungen  der  Gebärmutter  mit  demBozeman n-F ri t- 
sche’schen  doppelläufigen  Uteruskatheter.  Dieses  Instru- 
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ment  liat  zwei  seitliche  Fensteröffnungen,  durch  welche  die  Flüssig- 
keit wieder  zurück  in  die  Scheide  abfliessen  kann.  Sowie  der  Ab- 
fluss aus  der  Scheide  langsamer  wird  oder  ganz  sistirt,  hat  man  den 
Katheter  zu  entfernen  und  zu  reinigen,  da  wahrscheinlich  dessen 
Oeffnungen  durch  Schleimhautpartikeln  oder  Blutcoagula  ver- 
legt sind. 

Immer  ist  der  Application  des  Uteruskatheters  die  Erweiterung 
des  Cervicalkanals  vorauszuschicken. 

Als  desinficirende  Flüssigkeiten  verwendet  man  3 °/0  Carbol- 
oder  1 °/00  Sublimatlösung,  doch  sei  man  hei  letzterer  vorsichtig, 
weil  manchmal  Intoxicationserscheinungen  auftreten.  Immer  soll 
man  darauf  achten,  dass  keine  Luft  in  die  Uterushöhle  eingetrieben 
wird. 

Genügen  die  Irrigationen  nicht,  so  schabt  man  die  kranke 
Schleimhaut  aus,  und  ist  es  erwiesen,  dass  man  auf  diese  Art 
die  ganze  Schleimhaut  bis  in  die  Tnbenwinkel  entfernen  kann.  Man 
geht  hier  so  vor,  dass  zuerst  die  vordere  und  hintere  Wand,  und 
dann  erst  die  Seitenkanten  des  Uterus  abgeschabt  werden. 

Diese  Methode  ist  besonders  iudicirt  bei  immer  wiederkehrenden 
starken  Blutungen.  Die  Regeneration  der  Uterusschleimhaut  ist  eine 
sehr  rasche. 

Bei  der  stark  liy  per  plastischen  Form,  wo  die  einfache 
Ausschabung  manchmal  nicht  von  genügendem  Erfolge  begleitet  er- 
scheint, macht  man  nach  derselben  eine  Einspritzung  von  J odtinc- 
tur  mittelst  der  Braun’schen  Spritze.  Sollten  sich  hierauf  Uterus- 
koliken einstellen,  so  giebt  man  eine  Morphiuminjection. 

Da  die  Ausschabung  gewöhnlich  keine  bedeutenden  Schmerzen 
verursacht,  so  ist  die  Narkose  nicht  unerlässlich  nothwendig.  Will 
man  aber  dieselbe  anwenden,  so  empfiehlt  Schröder  an  Stelle  des 
Chloroforms  sich  des  Bromäthyls  zu  bedienen,  weil  nach  dessen 
Gebrauch  kein  Unbehagen  und  Kopfschmerz  zurückbleibt. 

Kommt  man  auch  mit  der  vorbeschriebenen  Therapie  nicht  zum 
Ziele,  und  dauern  die  Blutungen  fort,  dann  muss  man  die  Uterus- 
höhle so  weit  dilatiren,  um  sie  mit  dem  Finger  exploriren  zu  können. 
Hierbei  entdeckt  man  die  Ursache  der  Blutungen  in  eventuell  zurück- 
gebliebenen Resten  von  Myomen  oder  polypösen  Excrescenzen, 
welche  zu  beseitigen  sind. 
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3.  Der  Cervicalkatarrh.  Endometritis  cervicis. 

Wir  verstehen  darunter  dieEntzlindung  der  Cervicalsch  leim- 
haut,  welche  sowohl  als  Erkrankung  für  sich,  wie  auch  in  Ver- 
bindung mit  der  Endometritis  corporis  auftreten  kann. 

Aetiologie.  Massgebend  sind  für  das  Entstehen  des  Cervical- 
katarrhs  dieselben  ätiologischen  Momente  wie  für  die  Endometritis 
corporis,  also  vor  allem  äussere  Schädlichkeiten,  mechanische  Reize,  z.  B. 
Masturbation,  reizende  Einspritzungen,  schlecht  sitzende  Pessarien  etc. 

Die  häufigste  Ursache  für  das  Zustandekommen  von  Cervical- 
katarrhen  liegt  jedoch  im  Geburtsakte  und  Puerperium. 
Wir  erwähnen  vor  allem  die  bei  der  Geburt  gewöhnlich  ent- 
stehenden Cervicalrisse.  Nach  der  Ansicht  von  Emm  et,  Breisky 
und  vielen  anderen  Autoren  wird  die  Cervicalsckleimkaut,  nachdem 
sich  durch  die  Vernarbung  der  Cervicalrisse  ein  Ektropiun  der  Mutter- 
mundslippen gebildet  hat,  für  die  Einwirkung  des  V aginalsecrets 
und  äusserer  Schädlichkeiten  zugänglicher,  während  gleichzeitig 
durch  die  Vernarbung  der  Risse  Einschnürungen  und  Circulatious- 
behinderungen  in  der  Cervicalmucosa  entstehen,  welche  Umstände 
als  ein  wichtiges  Moment  für  die  Entstehung  des  Cervicalkatarrhs 
betrachtet  werden  müssen.  Schröder  hingegen  ist  der  Ansicht,  dass 
bei  Ektropionirung  die  Cervicalschleimhaut  sich  abhärtet  und  mit 
Plattenepithel  bedeckt,  glaubt  aber,  dass  die  narbigen  Cervicalrisse 
auf  die  Gefässvertheilung  derart  einwirken,  dass  einzelne  Theile 
chronisch  geschwollen  und  gereizt  bleiben. 

Pathologische  Anatomie.  Es  zeigen  sich  die  gewöhn- 
lichen Zustände  des  Katarrhs,  also  Hyperaemie,  Schwellung  und 
Wucherung  der  Schleimhaut.  Durch  katarrhalische  Schwellung 
des  Epithels  im  Cervicalkanal  wird  das  Platten epithel  der  Portio  vagi- 
nalis abgestossen  und  nach  aussen  bis  zum  Scheidengewölbe  ver- 
drängt, so  dass  dadurch  die  untere  Cylinderepithelschicht  freigelegt 
erscheint.  Im  Gegensatz  zu  anderen  Stellen  der  Portio,  die  regulär 
mit  Plattenepithel  bedeckt  sind,  erscheinen  die  von  demselben  ent- 
blössten  Stellen  dunkelroth  und  mattglänzend.  Es  ist  dies  die  Farbe 
des  freiliegenden  Cyliiulerepithels,  und  mau  bezeichnet  solche  Stellen 
als  einfache  Erosion. 

Weiterhin  beginnt  die  Schleimhaut  sich  zu  wulsten  und  in 
Falten  zu  legen,  und  das  Cylinderepithel  zeigt  drüsige  Einstülpungen 
in  die  Schleimhaut.  Dadurch  erhalten  die  Stellen  ein  feinkörniges 
Aussehen,  und  spricht  man  dies  als  papilläre  Erosion  an. 
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Kommt  es  in  manchen  Drtiseneinsenkungen  zu  Stagnationen, 
so  entstehen  dort  Erweiterungen  und  Abschnürungen,  in  Folge  deren 
sich  kleine  Cystchen  entwickeln  und  dies  giebt  das  Bild  der 
follikuläre  Erosion.  Oft  betheiligt  sich  auch  die  Muscularis 
des  Cervix  an  dem  Processe,  in  derselben  entstehen  Hypertrophien, 
Unebenheiten,  Knollen  etc. 

Greift  die  Schleimhautwucherung  aber  noch  mehr  in  die  Tiefe, 
so  kann  die  Muskulatur  völlig  zerstört  werden,  und  der  Cervix  er- 
scheint dann  zerklüftet  und  gespalten. 

Bei  Personen,  die  nicht  geboren  haben,  findet  man  oft 
Erosionen  verschiedener  Art  und  ältere  katarrhalische  Zustände  der 
Cervicalsckleimhaut,  die  nur  wegen  der  Enge  des  äusseren  Mutter- 
mundes schwerer  zu  diagnosticiren  sind.  Die  Höhle  des  Cervix 
erscheint  durch  einen  dicken  Schleimpfropf  verlegt  und  dilatirt. 

Gelangen  M i k r o b e n in  die  cystisckeu  Cervicaldrüsen,  so  wird 
durch  den  Reiz,  der  durch  sie  auf  die  Drüsenwand  ausgeübt 
wird,  eine  Entzündung  hervorgerufen,  die  zur  Abscessbildung 
führen  kann.  Solche  Abscesse  finden  sich  am  häufigsten  an  der 
vorderen  Muttermundslippe. 

Bei  langdauernden  Katarrhen  kann  es  zu  Stauungen,  und 
weiterhin  zu  Phlebektasien  kommen,  die  in  der  Regel  tief  in  der 
Mucosa  liegen  und  deren  Ruptur  dann  erbebliche  Blutungen  mit 
nachfolgenden  varikösen  Ulcerationen  zur  Folge  hat. 

Symptome.  Das  ckaracteristiscke  Symptom  eines  Cervical- 
katarrhs  ist  der  Ausfluss.  Die  Secretion  ist  immer  reichlicher, 
dünnflüssig  oder  durch  Schleim-  und  Eitergehalt  trübe,  manchmal  in 
Folge  der  Hyperaemie  blutig  tingirt.  Die  Schleimhaut  selbst  schmerzt 
und  blutet  leicht.  Constant  sind  auch  die  Schmerzen  im  Kreuze, 
welche  gegen  die  äusseren  Genitalien  zu  ausstrahlen. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  leidet  in  Folge  des  Säfte- 
verlustes, das  Aussehen  wird  schlecht,  dyspeptische  und  nervöse 
Erscheinungen  treten  auf.  Durch  die  Hyperaemie  wird  die  Men- 
struation mehr  profus,  und  dies  bedingt  wieder  erhöhte  Abspannung 
und  Mattigkeit. 

Sterilität  kann  leicht  die  Folge  veralteter  Cervicalkatarrh e 
sein,  und  man  nimmt  an,  dass  die  hyperplastischen  Bildungen  beim 
Cervicalkatarrh  das  Eindringen  von  Spermatozoen  hindern,  und 
andererseits  eventuell  in  den  Cervix  gelangte  Samenthierchen  durch 
das  Secret  wieder  weggeschwemmt  werden. 

Cervicalkatarrke  haben  gewöhnlich  einen  langwierigen  und 
hartnäckigen  Verlauf  und  verschwinden  spontan  sehr  selten.  Am 
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häufigsten  kommt  dies  noch  bei  Frauen  in  der  Menopause  vor.  Ott 
entwickeln  sich  im  Anschluss  an  langdauernde  Sch  leim  hauten  t- 
züudungen  maligne  Affeotionen  des  Gewebes. 

Diagnose.  Man  verwendet  zur  Stellung  der  Diagnose  das 
Speculum,  in  welchem  die  vorhandenen  Erosionen  an  ihrer  dunkel- 
rotlien  Färbung  erkannt  werden.  Wenn  man  den  Spiegel  etwas 
stärker  andrüekt,  so  erzeugt  man  dadurch  ein  künstliches  Ektro- 
pium  und  kann  so  auch  den  unteren  Theil  des  Cervicalkanales 
inspiciren. 

Genügt  dies  nicht,  so  fasst  man  im  Simon’schen  Spiegel  die 
beiden  Lippen  mit  Häkchen-  oder  Kugelzange,  zieht  den  Uterus 
möglichst  nach  abwärts  und  stülpt  die  Lippen  um. 

AVill  man  eine  vollkommen  genaue  Untersuchung  der  Cervical- 
schleimhaut  vornehmen,  so  wendet  man  mit  Vortheil  das  Harnröhren- 
Endoskop  an. 

Bei  Frauen,  die  noch  nicht  geboren  haben,  bei  denen  also  der 
Cervix  schwerer  zugänglich  ist,  kann  man  behufs  Stellung  der 
Diagnose  die  Portio  bis  zum  Scheidengewölbe  hin  mit  der  Scheere 
spalten  und  die  Lippen  umklappen,  wonach  man  dann  die  ganze 
Höhle  vollkommen  übersieht. 

Therapie.  Beim  acuten  Cervicalkatarrh  sucht  man  durch 
öfter  wiederholte  Scarificationen  die  Ilyperaemie  zu  massigen,  indem 
durch  dieselben  Gefässe  durchschnitten  und  so  die  Blutzufuhr  ver- 
mindert wird.  Die  Punction  angeschwollener  Follikel  wirkt  in  der 
Art,  dass  hierdurch  der  Druck,  den  die  gespannten  Follikel  auf  das 
Nachbargewebe  ausgeübt  haben,  wegfällt.  Ferner  soll  für  regel- 
mässige Fortspülung  des  Secrets  durch  Irrigationen  mit  emolliirenden 
und  adstringirenden  Flüssigkeiten  Sorge  getragen  werden. 

In  den  meisten  Fällen  jedoch  wirkt  man  direct  auf  die  er- 
krankte Schleimhaut  ein,  um  die  Secretion  zu  vermindern,  und  das 
Ektropium,  sowie  die  Erosionen  zu  beseitigen;  man  versucht  es  zu 
bewirken,  dass  an  Stelle  des  der  Vagina  zugekehrten  Cylinder- 
epithels,  -wieder  Plattenepithel  entsteht. 

Das  gebräuchlichste  Mittel  ist  der  Holzessig,  den  man  ent- 
weder in  eiuem  Speculum  aufgiesst  oder  aufpinselt.  Es  wird  dem- 
selben am  zweckmässigsten  3 — 4 °/0  Carbolsäure  zugesetzt. 

Reicht  der  Katarrh  hoch  hinauf,  so  ektropionirt  man  in  der 
vorangegebenen  Weise  die  Muttermundslippen  stärker,  und  trägt  nun 
Aetzmittei,  so  Liquor  Bellostii,  Höllensteinlösungen,  Sublimat,  Carbol- 
säure oder  Chlorzink  auf. 

Ist  der  Katarrh  chronisch  und  der  Erfolg  dieser  Aetzungen  kein 
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genügender,  so  versucht  man  mit  rauchender  Salpetersäure  oder  dem 
ferrum  candeus  auf  die  ulcerirten  Partien  einzuwirken. 

Bei  hartnäckigen  papillären  Erosionen  muss  zur  Resection 
d e r C e r v i c a 1 s c h 1 e i m h a u t an  den  erkrankten  Stellen  geschritten 
werden,  da  die  vorgenannten  Aetzmittel  sich  hier  erfolglos  erweisen. 

Die  Methode  der  Resection  ist  folgende:  Der  Uterus  wird  mit 
zwrei  Muzeux’schen  Zangen  gefasst  und  nach  abwärts  gezogen,  wo- 
rauf dann  die  Commissuren  bis  zum  Gewölbe  gespalten  werden. 
Man  resecirt  zuerst  die  Schleimhaut  aus  der  hinteren  Lippe,  indem 
man  sie  so  hoch  als  möglich  quer  durchschneidet  und  den  Schnitt 
auch  in  das  Cervicalgewebe  eindriugen  lässt.  Dann  sticht  man  von 
der  Spitze  der  Lippe  das  Messer  nach  dem  ersten  Schnitt  so  durch, 
dass  hiebei  sowohl  die  Schleimhaut  als  auch  etwas  darunter 
liegendes  Gewebe  entfernt  wird.  Der  nun  an  Stelle  der  Lippe  ent- 
standene Lappen  wird  nach  innen  zu  umgeklappt  und  mit  der  gesunden 
Partie  der  Cervicalmucosa  sorgfältig  vernäht;  ebenso  verfährt  man 
mit  der  vorderen  Lippe.  Die  Nähte  sollen  10  — 14  Tage  liegen  bleiben. 

Ist  ein  sehr  ausgedehntes  Ektropinm  durch  Narben  in  den 
Commissuren  entstanden,  so  dass  vordere  und  hintere  Lippe  von 
einander  getrennt  erscheinen,  so  wendet  man  die  von  Emm  et  ange- 
gebene Methode  an : es  werden  die  vernarbten  Ränder  derart  auf- 
gefrischt, dass  man  nach  dem  äusseren  Muttermund  zu  die  Schleim- 
haut breiter  stehen  lässt,  damit  später  das  Orificium  externum 
hinreichend  klafft.  Hierauf  werden  die  angefrischten  Ränder  derart 
mit  einander  vereinigt,  dass  man  in  der  einen  Wundfläche  den  Faden 
von  aussen  nach  innen  durchsticht  und  denselben  in  der  anderen  von 
innen  nach  aussen  führt.  Nach  Anlegung  aller  Nähte  wird  erst  geknotet. 


n.  Entzündungen  des  Uterusparenchyms. 

1.  Acute  Metritis. 

Aetiologie.  Die  acute  Entzündung  des  Uterusgewebes  ist 
ausserhalb  des  Wochenbettes  keine  häufig  beobachtete  Krankheit. 
Von  weiteren  Ursachen,  welche  sie  hervorrufen  können,  sind  haupt- 
sächlich schädliche  Einwirkungen  auf  den  Uterus  zur  Zeit  seiner 
menstruellen  Congestion  zu  erwähnen,  so  z.  B.  Erkältung,  roher 
Coitus,  ferner  Traumen  der  verschiedendsten  Art.  Die  zu  dieser 
Zeit  herrschende  physiologische  Hyperämie  erklärt  dann  die  Ent- 
stehung der  Metritis. 

Weiterhin  kann  die  acute  Entzündung  des  uterinen  Parenchyms 
durch  Infection,  z.  B.  von  einer  unreinen  Wunde  aus  oder  durch 
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Uebergreifen  eiuer  Erkrankung  von  benachbarten  Organen,  schliesslich 
durch  das  Trippergift  hervorgerufen  werden.  Ferner  wurde  sie  oft 
nach  ungeschickt  oder  zu  roh  ausgeführten  gynäkologischen  Mani- 
pulationen beobachtet,  so  nach  häufigem  Sondiren,  nach  Injectionen 
in  die  Uterushöhle  oder  beim  Versuch,  den  Uterus  gewaltsam  zu 
reponiren. 

Pathologische  Anatomie,  ln  den  meisten  Fällen  ent- 
wickelt sich  die  Metritis  im  Anschlüsse  an  eine  acute  Endometritis. 

In  Folge  der  Blutfülle  des  Parenchyms  nimmt  der  Uterus 
erheblich  an  Volumen  zu,  seine  Wand  erscheint  verdickt,  dabei  weich 
und  teigig,  das  ganze  Gewebe  ist  serös  durchfeuchtet,  und  zwischen 
den  einzelnen  Muskelbündeln  sind  oft  Eiterkörperchen  abgelagert. 
Bisweilen  kommt  es  daun  zur  Abscedirung;  solche  Abscesse 
können  sich  entweder  in  die  Bauchhöhle  ergiessen  oder  durch  das 
V aginalgewölbe  durchbrechen. 

Symptome.  Die  acute  Metritis  setzt  immer  mit  Fieber,  ja 
selbst  Schüttelfrost  ein  und  ist  von  heftigen  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  Kreuz  begleitet;  ferner  bestehen  Beschwerden  von  Seiten 
des  Darmes  und  der  Blase.  Jede  Bewegung,  welche  den  intraab- 
dominalen Druck  steigert,  z.  B.  Husten,  Anstrengung  der  Bauchpresse, 
Bewegungen  etc.  bewirkt  eine  Exacerbation  der  Schmerzen. 

Wichtig  erscheint  auch  das  Verhalten  der  Menstruation,  die 
sehr  profus  werden  oder  in  anderen  Fällen  auch  plötzlich  aussetzeu 
kann.  Stets  ist  Endometritis,  in  sehr  vielen  Fällen  auch  Perimetritis 
vorhanden. 

Bei  der  durch  Tripper virus  entstandenen  acuten  Metritis 
schreitet  die  Krankheit  sehr  häufig  sowohl  auf  die  Tuben  wie  auf 
das  Peritoneum  fort,  eine  Complication , welche  die  Prognose  sehr 
verschlechtert. 

Verlauf.  Der  Ausgang  der  Metritis  kann  ein  verschiedener 
sein.  Oft  lassen  nach  einigen  Tagen  die  heftigsten  Entzündungs- 
erscheinungeu  nach,  und  es  tritt  baldige  Genesung  ein. 

Anderenfalls  geht  die  acute  Metritis  in  die  chronische  über, 
während  es  bei  der  durch  septische  Iufection  entstandenen  zur  Ab- 
scedirung kommen  kann. 

Diagnose.  Bei  der  combinirten  Untersuchung  findet  man  eine 
allseitige  Vergrösserung  des  Uterus,  sowie  grosse  Schmerzhaftig- 
keit bei  Berührung  und  beim  Versuch,  den  Uterus  zu  bewegen. 
Auch  das  Einsetzen  der  Krankheit  mit  Fieber  ist  characteristisch. 
Ausser  der  Gebärmutter  trifft  man  noch  die  ganze  Umgebung  derselben 
sehr  empfindlich.  Die  auffallend  weiche  Consistenz  des  Uterus 
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könnte  Schwangerschaft  Vortäuschen ; hierüber  gibt  die  Anamnese 
bezüglich  der  letzten  Menstruation  Aufschluss.  Immer  berücksichtige 
man  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  Versuche,  einen  Abortus  her- 
beizuführen, gehandelt  haben  könnte,  deren  Folge  dann  die  Me- 
tritis wäre. 

Die  Secretion  ist  im  acuten  Stadium  vermindert,  später  aber 
immer  reichlicher  und  häufig  mit  Blut  gemengt. 

Therapie.  Da  es  sich  um  einen  acut  entzündlichen  Process 
handelt,  so  muss  die  Therapie  eme  antiphlogistische  sein.  Mau 
verordnet  strengste  Ruhe,  horizontale  Lage,  Eisblase  auf  das  Ab- 
domen, bei  grossen  Schmerzen  Narcotica,  entweder  in  Form  von 
Suppositorien  per  vaginam  oder  per  rectum,  bei  sehr  bedeutenden 
Schmerzparoxysmen  subcutane  Morphiuminjectionen  oder  Chloral. 
Stets  sorgt  man  durch  milde  und  sicher  wirkende  Abführmittel  für 
ausgiebige  Entleerung,  wobei  jedoch  Drastica  zu  vermeiden  sind. 
Blutentziehungen  wendet  man  nur  sehr  vorsichtig  an. 

Wenn  die  Schmerzen  und  das  Fieber  geschwunden  sind,  so 
leisten  Priessnitz’sche  Umschläge  für  die  weitere  Resorption  sehr 
gute  Dienste. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  bei  jener  Form  der  Metritis,  die 
sich  im  Anschluss  an  die  Menstruation  entwickelt,  an  Stelle  der 
Eisumschläge  vortheilhafter  heisse  Irrigationen  in  die  Scheide 
angewendet  werden,  da  Kälte  schlecht  vertragen  wird.  Treten  in  der 
Folge  noch  Temperatursteigerungen  auf,  und  sind  spannende  Schmerzen 
vorhanden,  so  untersucht  man  auf  Fluctuation,  incidirt  und  entleert 
den  Abscess. 

2.  Chronische  Metritis.  Uterusinfarct. 

Unter  chronischer  Metritis  verstehen  wir  eine  Erkrankung,  für 
welche  verschiedene  ätiologische  Momente  massgebend  sind,  die  uns 
aber  in  Bezug  auf  ihren  Verlauf  und  Ausgang  dasselbe  Ivraukheits- 
bild  zeigt  und  die  Einhaltung  derselben  Therapie  erheischt. 

Es  handelt  sich  dabei  um  eine  diffuse  Bindegewebs-Hyperplasie 
der  Uteruswand,  die  in  den  meisten  Fällen  auch  mit  Hypertrophie 
der  Muskelelemente  einhergeht  (B  i r c h - H i r s c h f e 1 d). 

A e t i o 1 o g i e,  Aetiologisch  wichtig  für  das  Zustandekommen 
dieser  Erkrankung  sind  alle  jene  Zustände,  die  eine  venöse  oder 
arterielle  Hyperämie  des  Uterus  bedingen.  Sehr  häufig  ent- 
wickelt sich  daher  die  chronische  Metritis  im  Anschluss  an  das  Puer- 
perium. Wenn  durch  irgend  welche  Einflüsse  die  normale  Involution 
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des  Uterus  eine  Störung  erleidet,  so  dass  die  Muskulatur  nur  unvoll- 
kommen verfettet  und  resorbirt  wird,  oder  andererseits  die  neuen 
Gewebe  hyperplastiscb  wuchern,  so  entsteht  chronische  Metritis. 

Insbesondere  häufig  wird  nach  vorzeitiger  Beendigung 
der  Schwangerschaft,  also  nach  Frühgeburt  oder  Abortus 
das  Entstehen  der  Metritis  beobachtet,  wohl  aus  dem  Grunde,  weil 
die  Frauen  glauben,  sich  in  diesen  Fällen  weniger  schonen  zu 
müssen,  als  nach  einer  normal  abgelaufenen  Geburt.  Hiezu  kommt 
noch,  dass  beim  Abortus  manchmal  nur  eine  unvollkommene  Ent- 
leerung der  Uterushöhle  erfolgte.  Auch  im  Anschlüsse  an  puer- 
perale Sepsis  entwickelt  sich  mitunter  chronische  Gebärmutter- 
entzündung. 

Ausserhalb  des  Wochenbettes  kann  diese  durch  Störungen 
der  Menstruation  zu  Stande  kommen,  ebenso  in  Folge  von 
Reizen,  die  eine  arterielle  Hype  r ä m i e oder  S t a s e erzeugen.  Dies 
ist  der  Fall  bei  Excessen  in  venere,  Coitus  interruptus,  mangelhaften 
Cohabitationen  von  Seite  impotenter  Männer  und  masturbatorischen 
Manipulationen.  Leber-  und  Herzafiectionen  können  ebenfalls,  da 
durch  dieselben  Circulationsstörungen  hervorgerufen  werden,  Ursache 
einer  chronischen  Metritis  sein. 

Weiter  beobachtet  man  venöse  Stauungen  bei  Lageverände- 
rungen des  Uterus,  ferner  durch  Druck  von  im  Uterus  oder 
seiner  Nachbarschaft  sitzenden  Geschwülsten. 

Im  Anschluss  an  vernachlässigte  chronische  Endometritiden  tritt 
häufig  Gebärmutterentzündung  auf. 

Hier  seien  noch  jene  venösen  Stauungen  im  Pfortadersystem 
erwähnt,  welche  bei  Frauen  so  oft  durch  die  mangelhafte 
Verdauung  und  hartnäckige  Obstructionen  hervorgerufen 
werden. 

Pathologische  Anatomie.  Es  handelt  sich,  wie  erwähnt, 
bei  der  Metritis  chronica  um  eine  mit  Hypertrophie  der 
Muskelelemente  combinirte  Bindegewebs-Hyperplasie 
des  Uterus.  Bald  kann  die  Vermehrung  der  Zwischensubstanz, 
bald  die  Wucherung  der  Muskelelemente  überwiegen. 

In  Folge  dessen  nimmt  der  Uterus  an  Volumen  erheblich  zu, 
seine  Consistenz  wird  weicher,  und  das  ganze  Organ  erscheint  blut- 
reich, die  Höhle  desselben  verlängert.  Das  Endometrium  ist  stets 
im  Zustande  des  chronischen  Katarrhs,  und  Erosionen  werden  sehr 
häufig  gefunden. 

Im  weitereu  Verlaufe  retrahirt  sich  das  zwischen  den  Muskel- 
lagen neu  gebildete  Bindegewebe,  und  die  Wand  des  Uterus  wird 
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fest  und  anämisch.  Durch  regressive  Metamorphose  wird  die  im 
Anfangsstadium  hypertrophirte  Muscularis  vermindert. 

Betrifft  die  Erkrankung,  wie  es  manchmal  vorkommt,  vorzugs- 
weise den  Cervix  und  die  Vaginalportion , so  findet  man  diese 
angeschwollen,  die  Lippen  verlängert  und  das  Orificium  breit.  Im 
weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  auch  hier  eine  oft  knorpelartige 
Härte,  der  sogenannte  Infarct  des  Muttermundes. 

Beinahe  in  allen  Fällen  greift  die  Krankheit  auch  auf  den 
Bauchfelltiberzug  über,  und  wir  sehen  sie  so  mit  chronischer  Peri- 
metritis complicirt.  Man  findet  dann  auf  dem  Bauchfellüberzuge 
Verdickungen  oder  knotige  Gebilde,  die  häufig  als  Retentions-Cysten 
anzusprechen  sind. 

Symptome.  Wichtig  ist  die  cha r acte ris tische  Art 
der  Entwickelung  der  Krankheit:  das  Leiden  entsteht  immer 
schleichend  und  langsam.  Schliesst  die  Erkrankung  an  ein  Wochen- 
bett an,  so  haben  die  Frauen  das  Gefühl,  nicht  vollkommen 
genesen  zu  sein.  Schmerzen  in  den  Gliedern,  Mattigkeit,  Obsti- 
pation, Harndrang,  sowie  manchmal  unregelmässige  Blutabgänge 
sind  die  Symptome  der  beginnenden  Erkrankung.  Die  mangelhafte 
Involution  bedingt  hei  den  Frauen  ein  Gefühl  des  Olfenstehens  der 
Genitalien. 

Diese  quälenden  Beschwerden  können  eine  Zeit  lang  sistireu 
und  so  das  Gefühl  der  Gesundheit  Vortäuschen.  Plötzlich  jedoch, 
bei  scheinbar  geringfügigen  Veranlassungen,  tritt  eine  Exacerbation 
ein,  und  das  Leiden  erscheint  wieder  verschlimmert.  Dieser 
Wechsel  scheinbaren  Wohlbefindens  und  perioden- 
artig wieder  kehren  der  Verschlechterung  des  Zustan- 
des ist  cha r acteristisch  für  die  chronische  Endo- 
metritis. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Menstruation.  Dieselbe 
ist  im  Anfänge  vermehrt,  was  sich  leicht  aus  der  Hyperämie 
der  Mucosa  erklären  lässt;  späterhin  werden  die  menstrualen  Aus- 
scheidungen immer  spärlicher  und  schliesslich  kann  sogar  Amenor- 
rhoe eintreten. 

Gewöhnlich  tritt  die  Verschlechterung  des  Befindens  zur  Zeit 
der  Katamenien  ein,  überdauert  diese  wenige  Tage,  um  dann  wieder 
auf  eine  Zeit  zu  verschwinden. 

Sterilität  ist  oftmals  eine  Folge  der  chronischen  Metritis. 
Tritt  dennoch  Schwangerschaft  ein,  so  lehrt  uns  die  Beobachtung, 
dass  es  in  vielen  Fällen  zu  vorzeitiger  Ausstossung  der  Frucht 
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kommt.  Die  Sterilität  kann  ihre  Ursache  darin  haben,  dass  das 
befruchtete  Eichen,  da  gleichzeitig  auch  Endometritis  vorhanden  ist, 
keinen  günstigen  Platz  für  seine  Ansiedlung  findet;  meistentheils 
sind  es  aber  die  Complicationen,  die  Erkrankung  der  Tuben,  sowie 
die  Oophoritis  und  Perimetritis,  welche  die  Conception  hindern. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist  ein  sehr  schlechtes  und 
treten,  abgesehen  von  den  erwähnten  schmerzhaften  Empfindungen, 
selbst  Paresen,  Neuralgien  des  Trigeminus  und  die  schwersten 
hysterischen  Erscheinungen  auf.  Appetitlosigkeit  und  äusserst 
schlechte  Verdauung  bedingen  es,  dass  die  Kranken  sehr  herab- 
kommen. 

So  kann  die  chronische  Metritis  durch  lange  Zeit  [hindurch 
stationär  bleiben  bis  zum  Klimakterium.  Dieses  selbst  bringt  in 
manchen  Fällen  Heilung,  und  wenn  auch  dies  nicht  der  Fall  ist,  so 
hat  man  doch  beobachtet,  dass  die  Neigung  zu  Recidiven  nach  den 
klimakterischen  Jahren  eine  geringere  ist. 

Die  früher  verbreitete  Ansicht,  dass  durch  eine  neuerliche  Con- 
ception das  Leiden  behoben  würde,  ist  unrichtig,  ja  es  ist  sogar 
erwiesen,  dass  durch  ein  Puerperium  der  Zustand  sich  erheblich 
verschlechtert. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  in  Hinsicht  auf  das  Vorher- 
gesagte : auf  die  lange  Dauer,  die  Seltenheit  einer  spontanen  Heilung 
und  die  Schwierigkeit  einer  solchen  selbst  bei  exacter  Behandlung 
keine  günstige. 

Diagnose.  Was  die  Diagnose  anlangt,  so  müssen  wir  uns 
vor  allem  an  die  Anamnese,  aus  der  sich  die  characteristisch  lang- 
same Entwickelung  des  Leidens  ergiebt,  halten. 

Bei  der  combinirten  Untersuchung  finden  wir  den  Uterus  ver- 
grüssert  und  in  den  meisten  Fällen  schmerzempfindlich.  Zur  Zeit 
der  Exacerbationen  wird  er  noch  umfangreicher  und  die  Empfind- 
lichkeit eine  gesteigerte.  Durch  die  Sondenuntersuchung  überzeugen 
wir  uns  von  der  Verlängerung  der  Uterushöhle  und  der  Verdickung 
seiner  Wände.  Die  aus  dem  Uterus  entfernte  Sonde  ist  oft  blutig, 
und  es  zeigt  sich  nach  der  Soiulirung  Abgang  von  zähem  Schleim. 
Ist  der  Cervix  mit  erkrankt,  so  erscheint  die  Vaginalportion  be- 
deutend vergrössert,  in  den  Anfangsstadien  weich  und  teigig,  bei 
länger  bestehendem  Leiden  knorpelartig  verhärtet.  Erosionen  und 
Ektropium  sind  dann  fast  stets  vorhanden. 

Was  die  Differentialdiagnose  von  Schwangerschaft  be- 
trifft, so  giebt  hier  die  Anamnese  den  wichtigsten  Aufschluss.  Auch 
fehlt  dem  graviden  Uterus,  der  im  Uebrigen  ein  ähnliches  Ver- 
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halten,  also  Vergrösseruug,  weiche  Consistenz  und  Auflockerung 
zeigt,  die  starke  Empfindlichkeit  des  chronisch  entzündeten. 

Stets  achtet  man  bei  der  himanuellen  Untersuchung  auf  vor- 
handene perimetritische  Verwachsungen,  auf  Erkrankungen  der 
Ovarien  und  der  Tuben.  Sind  submucöse  oder  interstitielle  Myome 
coustatirt,  welche  die  Stellung  der  Diagnose  erschweren,  so  kann 
die  Dilatation  des  Uterus  notlnvendig  werden. 

Therapie.  Beider  ätiologischen  Wichtigkeit  des  Wochen- 
bettes für  das  Zustandekommen  einer  chronischen  Metritis  muss 
man  während  desselben  prophy  laotisch  für  die  Richtigkeit  der 
Diät,  Entleerung  des  Darmes  und  der  Blase,  sowie  Abhaltung 
äusserer  Schädlichkeiten  besorgt  sein.  Ferner  verordnet  man  desin- 
ficirende'  Einspritzungen  mit  Zusatz  von  Holzessig  oder  Tauin  oder 
auch  Irrigationen  mit  40°  heissem  Wasser. 

Von  den  inneren  Mitteln  ist  es  hauptsächlich  das  Ergotin, 
welches  den  Uterus  zu  Contractionen  anregt  und  so  eine  Ver- 
minderung der  Blutzufuhr  und  eine  Tonisiruug  seiner  Wände 
herbeiführt. 

Handelt  es  sich  um  eine  Metritis,  die  aus  anderen  Ursachen  ent- 
standen ist,  so  muss  die  Therapie  eine  durchwegs  antiphlo- 
gistische sein.  Im  Allgemeinen  verbietet  man  den  Kranken 
körperliche  Anstrengungen,  räth  ihnen  aber  an  viele  jedoch  nicht 
forcirte  Bewegung  im  Freien  zu  machen,  eventuell  leichte  turnerische 
Uebungen  etc.,  um  den  Körper  zu  kräftigen,  Appetit  zu  erzeugen 
und  so  die  bestehende  Obstipation  zu  beheben. 

Bei  hartnäckiger  Ohstructiou  muss  für  regelmässige  Stuhlent- 
leerung durch  milde  Abführmittel  gesorgt  werden.  Da  es  sich  hier 
um  eine  ableitende  Behandlung  durch  lange  Zeit  hindurch  handeln 
kann,  so  empfehlen  sich  die  salinischen  natürlichen  Ab- 
führmittel mehr  als  die  pharmaceutischen  Präparate. 

Sehr  sicher  wirken  auch  Lavements  mit  Glycerin. 

Nehmen  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  zu,  und  weicht 
auch  in  der  Zwischenzeit  das  Gefühl  von  Hitze  und  Drängen  im 
Unterleib  nicht,  so  geht  man  gegen  die  Hyperämie  direct  vor  und 
zwar  durch  die  Punetion  der  Portio.  Diese  wird  mit  einem 
lang  gestielten  Messerchen  im  Röhrenspeculum  ausgeführt  und  hat 
vor  der  Application  der  Ilirudines  den  Vortheil,  dass  man  die  Menge 
des  abfliesseiulen  Blutes  controliren  kann.  Es  soll  nämlich  oftmals 
scarificirt,  aber  jedesmal  nur  geringe  Quantitäten  Blutes  entzogen 
werden.  Sollte  eine  bedeutendere  Blutung  nach  der  Punetion  auf- 
treten,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  man  eine  kleine  Arterie  durch- 
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stoclien  hat,  und  man  drückt  zweckmässig  einen  in  Liquor  fern 
sesquichlorati  getauchten  Wattetampon  gegen  die  Wunde,  worauf 
die  Blutung  in  kurzer  Zeit  steht. 

Besonders  wohltliätig  wirkt  die  Punction  der  Portio  vor 
Eintritt  einer  Periode.  Diese  geht  dann  gewöhnlich  ohne  dys- 
menorrhoische  Beschwerden  vorüber,  und  die  Patientinnen  befinden 
sich  darauf  viel  wohler.  Nach  der  Punction  hüte  man  sich,  kaltes 
Wasser  einzugiessen  oder  damit  zu  irrigiren,  weil  die  dadurch 
momentan  erzeugte  Contraction  der  Gefässe  bald  einer  Relaxation 
mit  folgender  Hyperämie  weicht. 

Da  man  es  gewöhnlich  mit  sehr  erregbaren  Kranken  zu  thun 
hat,  und  die  Vornahme  der  Punction  eine  vollkommen  schmerz- 
lose ist,  so  thut  man  gut,  der  Patientin  von  dem  Eingriffe  nichts 
zu  sagen. 

Handelt  es  sich  um  chlorotische  oder  anämische  Individuen 
und  will  man  deshalb  von  der  Blutentziehung  absehen,  so  verordnet 
man  Gl  yc  er  in  tarn  p o ns,  welche  eine  seröse  Transudation  und  in 
Folge  dessen  einen  profusen  wässerigen  Ausfluss  bewirken. 

Von  inneren  Mitteln  ist  es  hauptsächlich  das  Hydrastis 
Canadensis,  welches  als  Ext  r actum  fl  ui  dum  Hydrastis 
Canadensis  drei  Mal  täglich  zu  zwanzig  Tropfen  verordnet  wird 
und  Contractionen  der  Uterusmuskulatur  bewirkt. 

Ausgezeichnet  bewähren  sich  auch  lauwarme  Sitzbäder  mit 
nachfolgendem  Frottiren  oder  Priessnitz’sche  Umschläge  auf  den 
Unterleib. 

Hat  man  den  Zweck  vor  Augen,  dass  bei  veralteten  Fällen 
durch  eine  vermehrte  Fluxion  das  starre  Uterusgewebe  durchfeuchtet 
werden  soll , so  wird  dies  sehr  zweckmässig  durch  die  heisse 
D o u c h e (40  °)  bewirkt. 

Ein  wichtiges  Mittel  zur  Behandlung  der  chronischen  Endo- 
metritis haben  wir  ferner  im  Jod,  welches  sowohl  äusserlich  wie 
innerlich  angewendet  wird. 

Intern  verordnet  man  entweder  Jodkali  in  Tropfen  oder  die 
Jodwässer  von  Kreuznach,  Hall,  Lipik  etc. 

Was  die  äussere  Anwendung  anlangt,  so  empfiehlt  Breisky 
Tinctura  jo  di  zur  Bepinselung  der  Portio  vaginalis. 

Haben  all’  die  vorher  erwähnten  Mittel  keine  genügenden  Re- 
sultate ergeben,  so  schreitet  man  zur  Amputatio  colli  uteri.  Nach 
den  Untersuchungen  von  C.  v.  Braun  und  Wedl  ist  es.  erwiesen, 
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dass  durch  diese  Operation  im  Uterus  selbst  eiue  der  puerperalen 
ähnliche  Involution  zu  Stande  kommt.  Man  kann  die  stark  hyper- 
trophische Portio  entweder  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  ab- 
tragen, oder  nimmt  die  kegelmantelförmige  Exeision  nach 
Simon  (Marckwald)  vor.  Es  wird  der  Uterus  durch  Hakenzangen 
so  weit  als  möglich  nach  unten  gezogen  und  hierauf  die  Vaginal- 
portion bis  dicht  an  das  Scheidengewölbe  aufgeschnitten;  dann 
fühlt  man  einen  Querschnitt  durch  die  vordere  Wand  der  Cervical- 
schleimhaut,  den  man  aber  auch  in  die  Cervixwand  seihst  ca.  1 cm 
tief  eindringen  lässt.  Hierauf 
schneidet  man,  von  der  Schleim- 
haut der  Vaginalportion  beginnend, 
in  der  Richtung  gegen  den  ersten 
Schnitt  so  zu,  dass  hiedurch  ein 
k e i 1 f ö r m i g e s Stück  excidirt  er- 
scheint. Man  vernäht  die  Schnitt- 
fläche der  Cervicalschleimhaut  mit 
der  Schleimhaut  der  äusseren  Fläche 
der  Portio  vaginalis. 

Nach  der  Methode  von  Es- 
m a r c h u n d M a r t i n wird  aus 
jeder  Lippe  ein  äusserer  und  innerer 
Lappen  abpräparirt  und  das  zwischen 
beiden  befindliche  Stück  excidirt, 
worauf  man  den  oberen  mit  dem 
unteren  Lappen  durch  Nähte  ver- 
einigt. 

Die  Badekuren  eignen  sich 

vorzüglich  zur  Nachkur,  doch  darf  niemals  von  der  lokalen  Behand- 
lung abgesehen  werden. 


Empfehlenswerth  zur  Anregung  der  Circulation  und  allgemeinen 
Kräftigung  sind  die  Stahlbäder  Franzensbad,  Elster,  Pyrmont, 
Cudowa,  St.  Moritz,  Dryburg.  Weiterhin  wirken  besonders  hei 
pastösen  oder  scrophulöseu  Frauen  erregend  die  S o o 1 b ä d e r von 
Ischl,  Reichenhall,  Kolberg,  Aussee  etc.,  ferner  resorptionsbeförderud 
die  j o d - und  bromhaltigen  Bäder  Hall , Kreuznach,  Lipik  etc. 

Sind  die  Frauen-  nicht  zu  stark  geschwächt,  so  erzielt  man 
durch  Seebäder  sehr  gute  Erfolge.  Wenn  jedoch  durch  das 
lange  andauernde  Siechthum  der  Kräfteverfall  ein  bedeutender 
ist,  so  ist  die  Kur  von  Mitchell  - Play  fair  dringend  zu  em- 
pfehlen. 
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Die  Kranken  sind  aus  ihrer  Umgebung  zu  entfernen ; durch 
methodisch  allmählich  an  Dauer  und  Stärke  zunehmende  Massage 
soll  die  Kräftigung  der  Muskeln  und  ein  regerer  Stoffwechsel  erzielt 
werden.  Die  Verdauung  wird  durch  Milchkuren  gehoben  und  wieder 
hergestellt.  Auch  der  Inductionsstrom  wird  zur  Erhöhung  der 
Muskelthätigkeit  in  Anwendung  gebracht. 


III.  Die  Lageveränderungen  des  Uterus. 


Normale  Lage  des  Uterus. 


In  früherer  Zeit  wurde  angenommen,  dass  der  Uterus  etwa  in 
der  Mitte  des  Beckenkanals  aufrecht  stehe.  B.  S.  Schul tze 
hat  das  Irrige  dieser  Ansicht  bewiesen  und  dargethan,  dass 
der  normale  Uterus  bei 
leerer  Blase  und  nur 
mässig  gefülltem  Kecturn 
nach  vorne  liegt,  so  dass 
sein  Körper  über  der 
Blase,  sein  Fundus  gegen 
die  Symphyse  gelegen  ist, 
der  Muttermund  sich  etwa 
2 cm  weit  von  der  Kreuz- 
beinspitze befindet  und 
Vagina  und  Cervix  bei 
Frauen,  die  nicht  geboren 
haben,  einen  fast  rechten, 
bei  Frauen,  die  geboren 
haben , einen  spitzen 
Winkel  mit  einander 
bilden. 

In  dieser  Lage  wird 


Normale  Lago  des  virgiualen  Uterus  (nach  Scliultze). 


nun  der  Uterus  durch 
die  Muskulatur  des 

Beckenbodens,  also  hauptsächlich  durch  die  levatores  ani, 
ferner  durch  das  Fettpolster  der  Vulva,  der  Nates  und  der  Schenkel, 
weiterhin  durch  die  fascia  pelvis  interna  und  externa  erhalten. 

Der  normale,  durch  keine  Adhäsionen  fixirte  Uterus  ist  fast 
niemals  in  Ruhe,  sondern  zumeist  in  Bewegung.  Seine  Lage  wird 
vor  allem  durch  den  wechselnden  intraabdominalen  Druck 
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beeinflusst.  Bei  Verstärkung  desselben  tritt  der  Uterus  tiefer  nach 
abwärts,  wird  hingegen  der  Intraabdominaldruck  negativ,  so  klafft 
die  Scheide  und  füllt  sich  mit  Luft,  während  die  Gebärmutter  höher 
in  die  Bauchhöhle  gelangt. 

Eine  weitere  Beeinflussung  erleidet  die  Lage  des  Uterus  durch 
den  jeweiligen  Füllungszustand  der  Blase.  Wenn  sich 
dieselbe  füllt,  so  wird  er  elevirt  und  retroponirt  und  verdrängt 
auf  diese  Art  den  Darm  aus  dem  Douglas’schen  Raum.  Bei 
stark  gefüllter  Blase  kann  es  dahin  kommen,  dass  die  hintere 

Fläche  des  Uterus  der 
vorderen  des  Mast- 
darms anliegt.  Je  mehr 
sich  nun  die  Blase 
wieder  entleert,  desto 
mehr  sinkt  der  Uterus 
nach  vorne,  um  schliess- 
lich bei  vollkommen 
leerer  Blase  seine  nor- 
male Stellung  einzu- 
nehmen. 

Geringeren  Einfluss 
auf  die  Position  des 
Fruchthalters  hat  die 
Füllung  des  R e c - 
tu  ms.  Es  wird  zwar 
die  Vaginalportion  bei 
stark  gefülltem  Rectum 
nach  vorne  gedrängt, 

Normale  Lage  des  Uterus  einer  Frau,  die  geboren  liat  (nach  aber  der  Utei'USkÖl'per 

selbst  folgt  dieser  Be- 
wegung nur  dann,  wenn  er  sehr  straff  ist,  während  er  sonst  seine 
normale  antevertirte  Lage  beibehält. 

Weiterhin  ändert  sich  die  Position  des  Uterus,  je  nachdem  die 
Frauen  aufrecht  stehen  oder  auf  dem  Rücken  liegen. 

Was  die  Einwirkung  der  eigenen  Schwere  der  Gebär- 
mutter auf  ihre  Lage  anlangt,  so  wird  diese  eine  um  so  grössere 
sein,  je  schlaffer  die  Befestigungen  und  je  geringer  der  intraab- 
dominelle Druck  ist. 

Diese  im  Vorhergehenden  beschriebenen  Positionsveränderungen 
sind  als  physiologische  aufzufassen,  da  der  Uterus  immer 
wieder  in  seine  normale  Lage  zurückkehrt. 


Anteversion. 
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Wenn  nun  die  Beweglichkeit  des  Organs  nach  irgend  einer 
Richtung  hin  beschränkt  oder  aufgehoben  erscheint,  so  dass  es  an- 
dauernd in  stabiler  und  abnormer  Lage  verbleibt, 
so  sprechen  wir  von  einer  pathologischen  Lagever- 
ä n d erun g.  Man  unterscheidet  folgende : 

Liegt  der  Uteruskörper  sammt  dem  Cervix  nach  vorne,  indem 
die  Axe  des  Corpus  und  Cervix  annähernd  in  eine  Linie  fällt,  so 
bezeichnet  man  dies  als  Anteversion. 

Ist  der  Ueruskörper  vorne  übergelagert  und  am  Isthmus  ge- 
knickt, so  dass  seine  Axe  mit  der  des  Cervix  einen  spitzen  Winkel 
bildet,  so  spricht  man  von  Anteflexion. 

Erwähnt  ist  schon,  dass  eine  nicht  zu  bedeutende  Anteversion, 
wenn  sie  nur  vorübergehend  ist,  als 
pathologisch  nicht  aufgefasst  werden 
kann,  sondern  mehr  der  normalen  Lage 
entspricht. 

Liegt  der  Uterus  massig  über  seine 
hintere  Fläche  gekrümmt  nach  rück- 
wärts, so  sprechen  wir  von  Retro- 
versi  on. 

Ist  er  jedoch  am  Isthmus  nach  rück- 
wärts geknickt  und  bildet  er  so  mit 
dem  Cervix  einen  nach  hinten  offenen, 
stumpfen  oder  sogar  spitzen  Winkel,  so 
hat  man  es  mit  einer  Retroflexion 
zu  thun. 

Unter  Ante-  und  Retronosi-  Setroposition  des  Uterus  durch  Füllung 

1 der  Blase  (nach  Schröder). 

tion  verstehen  wir  die  Vor-  oder  Rück- 

wärtslagerung  des  ganzen  Organs,  ohne  dass  das  Verhältniss 
zwischen  Cervix  und  Uterus  geändert  erscheint. 

Der  abnorme  Höhenstand  des  Uterus  heisst  Elevatio,  ist  der 
Fruchthalter  stark  nach  abwärts  getreten,  so  nennt  man  dies  Des- 
census,  und  ist  der  Descensus  so  bedeutend,  dass  der  Uterus  aus 
der  Schamspalte  hervortritt,  so  sprechen  wir  von  Prolapsus  uteri. 


I.  Anteversion. 

Wir  bezeichnen  als  solche  die  dauernd  gestreckte  Lage 
des  Uterus  nach  vorne  bei  verminderter  Beweglichkeit  des- 
selben. Es  lagert  hiebei  das  Corpus  nahezu  normal,  während  der 
Cervix  derart  nach  hinten  liegt,  dass  das  Orificium  externum  direct 
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gegen  das  Kreuzbein  gerichtet  ist.  Der  pathologisch  autevertirte 
Uterus  folgt  den  Füllungszuständen  der  Blase  nicht  oder  nur  wenig 
und  hindert  so  diese  an  ihrer  Ausdehnung.  Das  Corpus  selbst  ist 
stets  hypertrophisch  und  zeigt  oftmals  eine  grosse  Starrheit  seiner 
Wand,  wie  dies  nach  abgelaufenen,  mit  Hyperplasie  einhergehenden 
Entzündungsprocessen  beobachtet  wird.  In  diesem  Zustande  kann 
das  Organ  Functionsstörungen  der  Blase  und  des  Darmes  veranlassen, 
ln  anderen  Fällen  findet  man  keine  pathologische  Veränderung  des 
Uterusgewebes. 

Aetiologie.  Die  Anteversion  kann  eine  angeborene  sein. 

Gewöhnlich  entsteht  diese  pathologische  Lageveräuderung  je- 
doch durch  Krankheitsproces.se,  die  entweder  das  Organ  selbst 

oder  seine  Umgebung  betreffen.  So  kann 
die  Starrheit  der  Uteruswand  entweder 
Folge  mangelhafter  Involution  im  Puer- 
perium oder  einer  chronischen 
Metritis  sein.  Sehr  häufig  ist  als  Ur- 
sache eine  Parametritis  posterior 
nachzuweisen,  welche  die  Fixation  des 
Cervix  nahe  der  hinteren  Wand  herbei- 
führt. 

S y m p t o m e.  Die  Symptome  der 
angeborenen  Anteversion  machen  sich 
oft  schon  vor  Eintritt  der  Menstruation 
geltend  und  bestehen  in  Behinder- 
ungen der  Blase  und  des  Dar- 
mes. Gewöhnlich  aber  treten  die  Be- 
schwerden erst  nach  Eintritt  der  Menses  auf. 

Bei  Schlaffheit  der  Adnexa  wechselt  der  Uterus  seine  Lage 
und  bedingt  so  das  Gefühl  von  Herumfallen  im  Unterleib;  ist  er 
hinwiederum  fixirt,  so  treten  die  vorerwähnten  Functionsstörungeu 
in  den  Vordergrund. 

Diagnose.  Bei  der  Indagation  findet  man  den  Cervix  nach 
hinten  dislocirt,  so  dass  der  Finger  die  vordere  Lippe  trifft,  bei 
der  bimanuellen  Untersuchung  fühlt  man  das  Corpus  Uteri  auf  dem 
vorderen  Scheidengewölbe  ruhend,  und  den  Fundus  gegen  die  hintere 
Fläche  der  Symphyse  gerichtet. 

Therapie.  Da  gewöhnlich  eine  Metritis  und  Parametritis 
posterior  die  Ursachen  der  Anteversion  sind,  so  sollen  diese  erst 
behandelt  werden. 

Eine  mechanische  Therapie  beginnt  man  erst  dann,  wenn 


Anteversio  utori  (nach  Schröder). 


Anteflexion. 
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keine  entzündlichen  Erscheinungen  mein-  vorhanden  sind.  Ist  der 
Uteruskörper  mit  dem  Cervix  in  straffer  Verbindung,  so  gelingt  es 
durch  Anlegen  von  Pessar ien  an  die  Vaginalportion,  den  Körper 
aufzurichten.  Man  verwendet  hiezu  entweder 
das  wiegenförmige  Pessarium,  welches  derart 
angelegt  wird,  dass  das  Corpus  uteri  auf  das 
winkelig  eingebogene  Uebergangsstück  zu  liegen 
kommt  und  so  gehindert  ist,  nach  vorne  zu 
sinken , oder  besser  das  ringförmige  Pessa- 
rium von  Mayer.  Durch  den  im  hinteren 
Scheidenerewölbe  liegenden  Theil  des  Ringes  Ringförmiges  Pessarium  aus 

D , , Hartgummi. 

wird  die  Portio  an  der  Deviation  nach  rück- 
wärts verhindert  und  gerade  in  der  Scheide  erhalten.  Ist  nun  die 
Verbindung  zwischen  Cervix  und  Uteruskörper  eine  straffe,  so  wird 
auch  der  letztere  am  Vornübersinken  gehindert. 

II.  Anteflexion. 

Unter  Anteflexion  verstehen  wir  jene  pathologische  Lagever- 
änderung  des  Uterus,  bei  welcher  das  Corpus  uteri  über  seine 
vordere  Fläche  gekrümmt,  so  gelegen  ist,  dass  sein  Fundus  gegen 
die  hintere  Fläche  der  Symphyse  gerichtet  erscheint,  der  Cervix 
jedoch  in  der  Längsaxe  der  Vagina  liegt 
und  so  mit  dem  Uteruskörper  einen 
spitzen  Winkel  bildet. 

Aetiologie.  Die  Anteflexion  kann  ent- 
weder angeboren  oder  erworben  sein. 

Bei  der  angeborenen  Anteflexion  ist  die  Ver- 
bindung zwischen  Uteruskörper  und  Cervix 
eine  feste,  so  dass  sich  der  Winkel,  den 
beide  mit  einander  bilden,  nur  mit  An- 
wendung von  Gewalt  verändern  lässt. 

Durch  die  Füllung  der  Blase  wird  der 
Uterus  nicht  aufgerichtet,  sondern  in  toto 
reponirt,  fällt  aber  sofort  bei  Entleerung 
derselben  wieder  in  seine  frühere  Stellung 
zurück.  Bei  der  puerilen  Ante- 
flexion ist  die  Kürze  der  vorderen  Vaginalwand  und  die  schlanke, 
spitze  Vaginalportion  mit  langer  Portio  intermedia  auffallend. 

Die  meisten  Anteflexionen  sind  jedoch  erworben  und  kommen 
durch  Entzündungsvorgänge  im  Uterus  oder  in  seiner 
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Umgehung  zu  Stande.  So  entsteht  oft  im  Verlauf  von  lang- 
währenden  Katarrhen  des  Cervix  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung 
auf  die  Ligamenta  sacrouterina  und  auf  das  Peritoneum  des  Dou- 
glas’schen  Raumes  eiue  Parametritis  mit  nachfolgender  Narben- 
hildung,  wodurch  der  Cervix  mehr  nach  hinten  und  oben  geschoben 
und  iu  der  Gegend  der  hinteren  Beckenwand  fixirt  wird.  Wenn 
nun  in  solchen  Fällen  die  Verbindung  zwischen  Cervix  und  Corpus 
eine  schlaffe  ist,  so  sinkt  der  Uterus  nach  vorne  über,  indem  er  au 
der  Stelle  des  Isthmus  einknickt. 

Als  eine  besondere  Art  von  Anteflexion  ist  jene  zu  betrachten,  bei 
welcher  sich  eine  bedeutende  Verlängerung  des  Cervix  in 
seinem  supravaginalen  Tlieile  findet  und  der  in  sehr  spitzem 
Winkel  anteflectirte  Uterus  in  tote  weit  nach  rückwärts  liegt.  Der  Uterus- 
körper ist  dabei  gewöhnlich  sehr  verkleinert  und  in  Folge  dessen  schwer 
palpabel,  so  dass  dieser  Zustand  oft  Retroversion  Vortäuschen  könnte. 

Aetiologisch  wichtig  für  das  Zustandekommen  einer  Ante- 
flexiou  ist  demnach,  abgesehen  von  jenen  Erkrankungen  des  Uterus, 
welche  eiue  Schlaffheit  desselben  im  Gefolge  haben,  hauptsächlich 
die  Parametritis  mit  Schwielenbildung.  Diese  kann  im 
Anschluss  an  eiue  Geburt  oder  Infection  auch  ausserhalb  des  Wochen- 
bettes zu  Stande  kommen. 

Symptome.  Da,  wie  im  Vorhergehenden  erwähnt,  die  meisten 
Anteflexionen  durch  Entzüudungeu  entstehen,  so  beobachten  wir 
die  Symptome  von  Metritis , Peri-  oder  Parametritis.  Den  Uterus 
findet  man  bei  der  erworbenen  Anteflexion  stets  abnorm,  sei  es,  dass 
er  stark  hypertrophisch  ist  oder  sich  im  Zustande  der  Hyperaemie 
befindet.  Die  Störungen  von  Seite  der  Blase  entstehen 
ebensowohl  durch  den  Zug  des  retrahirten  Cervix,  wie  auch  durch 
den  directen  Druck,  den  der  Uteruskörper  auf  die  Blase  ausiibt. 
Auch  Mastdarmbeschwerden  sind  fast  in  alleu  Fällen  vorhanden  und 
bestehen  in  heftigem  Schmerz  vor  und  während  der  Ausleerung. 

Die  zwei  wichtigsten  Erscheinungen  jedoch,  die  man  beinahe 
constant  hei  Anteflexionen  des  Uterus  zu  beobachten  Gelegenheit  hat, 
sind  die  Dysmenorrhoe  und  Sterilität. 

Die  Menstruation  geht  stets  mit  Tenesmus  der  Blase  und  des 
Darmes  einher,  es  entstehen  heftige  kolikartige  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  oft  auch  Erscheinungen  der  Dyspepsie.  Die  Ursache  dieser 
Menstruationsbeschwerden  kann  darin  gesucht  werden,  dass 
das  in  das  Uteruscavum  ergossene  Blut  durch  Knickung  am  Isthmus 
au  seinem  Abflüsse  gehindert  ist,  Retentions-Dysmenorrhoe; 
mehr  Wahrscheinlichkeit  jedoch  hat  jene  Ansicht,  welche  die 
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Dysmenorrhoe  in  der  bestellenden  Hyperämie  des  Uterus  begründet 
sieht,  indem  die  stärkere  Füllung  der  uterinen  Blutgefässe  dann 
Ursache  der  schmerzhaften  Uteruscontractionen  ist. 

Das  zweite  wichtige  Symptom,  die  Sterilität,  welche  eine 
sehr  häufige  Folge  hochgradiger  Anteflexionen  ist,  hat  ihre  Ursache 
wohl  hauptsächlich  in  den  chronisch  entzündlichen  Zuständen  des 
Uteruskörpers,  sowie  in  der  Salpingitis,  Oopheritis  und 
Perimetritis,  welche  in  vielen  Fällen  als  Complieationen  ge- 
funden werden. 

Schultze  betont  die  Entwickelung  von  Chlorose  bei  Anteflexi- 
onen und  glaubt,  dass  sie  in  den  meisten  Fällen  direkt  abhängig 
von  der  Parametritis  posterior  ist,  was  sich  aus  ihrem  Zu-  und  Ab- 
nehmen mit  derselben  ergebe. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Anteflexionen  wird  durch  die 
bimanuelle  Untersuchung  gestellt.  Man  findet  den  Cervix  höher  als 
normal  der  hinteren  Beckenwand  angenähert,  den  Uteruskörper 
passiv  nur  gering  beweglich.  Durch  genaue  Palpation  lässt  sich  der 
Winkel  zwischen  Cervix  und  Corpus  annähernd  bestimmen.  Unter- 
sucht man  per  rectum,  so  achtet  man  auf  die  fixir enden  Exsudat- 
stränge, auf  ihre  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit.  Die  Sonde 
kann  nur  in  der  Art  verwendet  werden,  dass  man  ihr  approximativ 
jene  Krümmung  giebt,  welche  dem  Verlauf  des  Cervicalkanals 
und  der  Uterushöhle  entspricht,  doch  muss  man  bedenken,  dass 
man  durch  die  Einführung  der  Sonde  selbst  in  den  meisten  Fällen 
die  Lage  des  Organs  verändert. 

Therapie.  Beider  erworbenen  Anteflexion  sucht  man 
vor  allem  die  Ursachen  derselben  zu  beheben.  Ist  der  Uterus  sehr 
schlaff,  so  wirkt  man  anregend  auf  ihn  ein,  handelt  es  sich  um 
eine  Parametritis  posterior,  so  empfiehlt  man  äusserste  Ruhe  und 
sorgt  für  Erleichterung  der  Defaecation  durch  Cathartica  oder  sali- 
nische  Abführmittel. 

Sind  fixirende  Exsudatstränge  vorhanden,  so  werden  dieselben 
gedehnt  und  ausgezogen.  Chrobak  empfiehlt,  die  verkürzten  Dou- 
glas’schen  Falten  durch  methodisches  Ziehen  an  der  Vaginalportion 
zu  verlängern.  Was  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  anlangt, 
so  leisten  Scarifi  cationen  vor  Eintritt  der  Periode  gute  Dienste. 

Ist  die  Anteflexion  eine  angeborene,  so  wirkt  man 
am  besten  direct  mechanisch  auf  den  Uterus.  Die  Anlegung 
von  Pessarien  erzielt  hier  keinen  Effect.  Man  kann  entweder  durch 
Sonden  den  Cervicalkanal  und  den  inneren  Muttermund  erweitern, 
so  den  Uterus  strecken  und  die  Knickung  ausgleichen,  oder 
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man  schreitet  zur  Application  eines  In  traut  er  in  stift  es.  Beide 
Methoden  jedoch  sollen  nur  dann  angewendet  werden,  wenn  jedes 
Symptom  entzündlicher  Reizung  fehlt.  Winckel  empfiehlt 
als  Intrauterinpessarium  einen  Fischbeinstift  von  2 — 3 mm  Dicke, 
der  an  seinem  unteren  Ende  eine  Hornplatte  von  2 cm  Durchmesser 
hat.  Seine  Länge  soll  1 — 1 ‘/2  cm  kürzer  als  die  der  Uterushöhle 
sein,  damit  nicht  der  Fundus  von  der  Spitze  des  Stäbchens  berührt 
und  gereizt  wird. 

Die  Einführung  des  Stiftes  geschieht,  nachdem  man  sich  durch 
die  Sonde  genau  über  Länge  und  Weite  der  Uterushöhle  informirt 
hat,  im  Speculum,  indem  mau  den  Stift  mit  einer  Kornzange  fasst 
und  in  die  Uterushöhle  vorschiebt.  Die  Platte  wird  von  der  hinteren 
Yaginalwand  getragen.  Bei  Stenose  am  Orificium  internum  kann 
man  neben  der  eingeführten  Sonde  den  Stift  in  den  Uterus  einbringen. 

Sowohl  durch  die  Methode  der  Sondirung,  als  auch  durch  den 
Intrauterinstift  wird  die  Dysmenorrhoe,  und  in  vielen  Fällen  auch 
die  Sterilität  behoben. 

Die  von  Sims  empfohlene  Operation,  welche  darin  besteht,  dass 
man  durch  einen  tiefen  Schuitt  in  die  hintere  Lippe  des  Cervix  den 
Knickungswinkel  beseitigt  und  die  Uterushöhle  zugänglicher  macht, 
empfiehlt  sich  nicht. 

m.  Retroversion  und  Retroflexion. 

Wir  sprechen  von  Retr oversion,  wenn  der  F undus  uteri 
dauernd  nach  hinten  dislocirt  erscheint.  Ist  dabei  der  Uterus  per- 
manent über  seine  hintere  Fläche  gekrümmt,  und  bildet  so  Cervix 
und  Corpus  einen  nach  hinten  offenen  Winkel,  so  bezeichnet 
man  diesen  Zustand  als  Retroflexion. 

Die  vorübergehende  Rückwärtslagerung  des  Uterus,  welche  nicht 
als  pathologische  aufzufassen  ist,  kann  durch  Füllung  der  Blase 
hervorgerufen  werden,  nach  Entleerung  wird  er  jedoch  durch  die 
Ligamente  wieder  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht. 

Aetiologie.  Lageveränderungen  des  Uterus  nach  rückwärts 
können  angeboren  sein,  uud  dürfte  ihre  Entstehung  dann  mit 
mangelhafter  Entwickelung  der  vorderen  oder  hinteren  Uteruswand 
Zusammenhängen. 

Am  häufigsten  führen  jene  Krankheiten,  die  eine  Er- 
schlaffung der  Uterusligamente  im  Gefolge  haben,  zu 
Retroflexiou.  Zumeist  entwickelt  sie  sich  erst  nach  Eintritt  der 
Pubertät.  Hierher  gehören  die  Entzündungsprocesse  während  der 
Schwangerschaft,  der  Geburt  und  im  Wochenbette,  bei 
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welchen  es  durch  die  Auflockerung  und  Zerrung  der  Tragapparate 
des  Uterus  schliesslich  zu  einer  Erschlaffung  derselben  kommt. 

Bei  Verletzungen  während  des  Geburtsaktes  wird 
durch  die  nachfolgende  Entzündung  oftmals  der  Cervix  an  die 
vordere  Beckenwand  attraliirt,  während  der  Gebärmuttergrund  am 
Rectum  durch  Adhäsionen  fixirt.  erscheint,  wodurch  eine  permanente 
Retroflexion  entsteht. 

Weiterhin  kann  aber  auch  ausserhalb  des  Puerperiums  der 
Uterus  durch  die  Füllung  der  Blase  nach  rückwärts  gedrängt  werden 
und,  bei  schlaffer  Beschaffenheit  seiner  Ligamente,  nach  Ent- 
leerung nicht  mehr  in  seine  normale  Lage  zurückkehren.  Es 
wird  so  die  vorübergehende  Retroversion  iu  eine  dauernde  ver- 
wandelt, der  Zusammenhang  des  Cervix  mit  der  hinteren  Becken- 


wand erschlafft,  da  sich  die  Douglas’schen  Falten  und  Ligamenta 
rectouterina  immer  mehr  und  mehr  verlängern.  Wenn  der  Uterus 
nun  demgemäss  nach  rückwärts  gelagert  ist,  so  wirkt  der  intra- 
abdominale Druck  stets  auf  seine  vordere  Fläche,  er  knickt  nach 
rückwärts  über,  und  die  Retroversion  geht  so  in  die  Retroflexion  über. 

Als  ein  weiteres  Moment  für  die  Entstehung  der  Retroflexion 
ist  die  chronische  Obstructiou  zu  neunen.  Durch  die  starke 
Füllung  des  Rectums  wird  eine  Zerrung  der  seitlichen  Tragapparate 
bedingt  und  gleichzeitig  der  Cervix  mehr  nach  vorne  und  unten  ge- 
drängt, so  dass  es  erst  zur  Retroversion  und  im  Verlaufe  zur  Retro- 
flexion des  Uterus  kommt. 

Anatomisch  finden  wir  bei  Retroflexionen  immer  das  vordere 


Retroversio  uteri  (nach  Schröder). 
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Hirschfeld,  Compendium  der  Frauenheilkunde. 
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Ya ginalgewölbe  verkürzt  und  das  hintere  vertieft.  Dabei 
ist  die  obere  Wand  des  Uterus  länger  und  stets  auch 
dünner  als  die  untere.  Die  Verkürzung  des  vorderen  Vaginal- 
gewölbes kann  eine  so  bedeutende  sein,  dass  die  vordere  Lippe  voll- 
ständig verstreicht;  die  hintere  Lippe  erscheint  dann  um  so  dicker 
und  länger. 

Mit  der  Lagerung  des  Uterus  nach  rückwärts  ist  stets  eine 
Zerrung  der  Ligamenta  lata  und  eine  Drehung  derselben  um 
ihre  Queraxe  verbunden,  auch  die  Ureteren  werden  angezogen  und 
gedrückt,  manchmal  sogar  geknickt.  Häufig  findet  man  auch  starke 
Verwachsungen  der  hinteren  Uteruswand  mit  dem  Rectum. 

Symptome.  Bei  der  Retroflexion  des  graviden  Uterus 
treten  vor  allem  Functions  stör  ungen  der  Blase  und  des 
Darmes  auf,  und  die  Dysurie  ist  ein  characteristisches  Merkmal 
der  Einklemmung.  Man  fühlt  dann  oft  die  Blase  als  bis  über 
die  Nabelgegend  emporreichenden  Tumor. 

Bei  derart  veränderter  Lage  des  Uterus  stellen  sich  weiter 
mannigfache  Symptome  und  Beschwerden  ein,  die  ihre  Erklärung 
theils  in  dem  mechanischen  Druck,  welchen  das  retroflectirte  Organ 
auf  verschiedene  Gebilde  übt,  finden,  theils  aber  Begleiterschei- 
nungen jener  oft  complicirenden  Entzündungen  des  Uterusparenchyms 
und  Endometriums  sind,  welche  als  Folge  der  durch  die  Circulations- 
störungen  auftretenden  passiven  Hyperaemie  zu  betrachten  sind. 

Ein  constantes  Symptom  ist  der  Kreuzschmerz,  der  um 
so  stärker  wird,  je  fester  die  Einkeilung  des  Uterus,  wie  eine  solche 
nach  mangelhafter  Involution  post  partum  beobachtet  wird,  ist. 

Die  Beschwerden  von  Seite  der  Blase  uud  des  Mastdarmes  be- 
stehen in  Harndrang  und  Obstructionen.  Die  Defaecation 
geht  manchmal  nur  unter  sehr  bedeutenden  Schmerzen  vor  sich, 
selbst  Convulsionen  und  Ohnmachtsanfälle  treten  dabei  auf. 

Die  Menstruation  zeigt  ein  sehr  abnormes  Verhalten,  indem 
die  Blutungen  bedeutender  und  die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen 
Perioden  kürzer  werden.  Der  Blutabgang  steigert  sich  oft  unter 
krankhaften  Koliken  zu  einer  wahren  Menorrhagie.  Die  dysmenor- 
rhoischen  Beschwerden  sind  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  durch 
die  bei  der  Verlagerung  des  Organs  auftretenden  Circulations- 
störungeu  eine  passive  Hyperaemie  der  Uteruswände  und  Schleim- 
haut zu  Stande  kommt,  wodurch  die  Menses  erheblich  verstärkt 
werden.  Ausserdem  ist  aber  bei  der  Retroflexion  der  Abfluss 
des  Menstrualblutes  durch  die  Knickung  am  Orificium  erschwert, 
so  dass  man  die  Koliken  auch  als  directe  Folge  der  Blut- 
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retention  anseheu  kann.  Der  übermässige  Blutverlust  führt  zu 
Anaemie. 

Was  die  Frage  der  Sterilität  bei  der  Retroflexion  anlangt, 
so  wird  diese  hiebei  seltener  beobachtet  als  bei  Vorwärtslage* 
riingen  des  Uterus.  Ist  die  Lageveränderung  jedoch  eine  angeborene, 
oder  betrifft  sie  Nullipare,  so  ist  Unfruchtbarkeit  stets  die  Folge, 
bei  Multiparen  siebt  man  trotz  der  Retroflexion  häufig  noch  Con- 
ceptiou  eintreten. 

Ein  weiteres  Symptom  findet  sich  auch  in  der  Hyper  sec  reti  on 
des,  wie  schon  früher  erwähnt,  gewöhnlich  miterkrankten  Endo- 
metriums. Der  Ausfluss  ist  bedeutend  vermehrt,  von  schleimiger 
oder  eiteriger  Beschaffenheit;  an  der  hinteren  Lippe  findet  mau  oft- 
mals Erosionen  und  Geschwüre. 

Von  anderen  bei  der  Retroflexion  vorkommenden  Beschwerden 
verdienen  besonders  die  im  Bereich  der  sensiblen  und  moto- 
rischen Nerven  auftretenden  Störungen  Berücksichtigung. 
Es  kommen  einseitige  Kopfschmerzen,  hysterische  Erscheinungen, 
Globus  und  Clavus  hystericus,  Convulsionen , ja  in  manchen  Fällen 
sogar  Lähmungen  zur  Beobachtung.  Die  paretischen  Zustände  betreffen 
am  häufigsten  die  unteren  Extremitäten,  ein  ungewöhnliches  Müdigkeits- 
gefühl  in  den  Beinen  stellt  sich  ein,  und  in  einzelnen  Fällen  ist  das 
Gehen  und  Stehen  sogar  vollkommen  unmöglich  geworden.  Diese 
Erscheinungen  können  durch  directen  Druck  des  retroflectirten  Uterus 
auf  die  Nervenplexusse  der  hinteren  Beckenwand  hervorgerufen 
werden,  am  häufigsten  geben  jedoch  die  im  Verlaufe  der  begleitenden 
Perimetritis  auftretenden  Entzündungen  der  Nerven  Veranlassung  zu 
solchen  Paresen. 

Das  Allgemeinbefinden  vieler  an  Retroflexion  leidender  Frauen 
ist  ein  sehr  schlechtes,  die  Menorrhagien  führen  zur  Anaemie,  die 
hysterischen  Erscheinungen,  die  Beschwerden  von  Seite  der  Blase, 
des  Darmes,  sowie  die  consensuellen  Magenaffectionen  machen  ihnen 
das  Dasein  unerträglich  und  führen  selbst  zu  Melancholie,  so  dass 
Schultze  auf  die  Retroflexion  als  ätiologisches  Mo- 
ment von  Psychosen  besonders  aufmerksam  macht. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Retroflexion  bietet  keine 
Schwierigkeiten.  Differeutialdiagnostisch  hat  man  sich  vor  Ver- 
wechselung des  hinten  befindlichen  Uterus  mit  Tumoren  in  Acht  zu 
nehmen.  Bei  der  bimauuellen  Untersuchung  fühlt  man  den  Mutter- 
mund nach  vorne  disloeirt,  den  ganzen  Cervix  dem  Introitus  bedeutend 
näher  gerückt,  die  hintere  Lippe,  auf  die  man  zuerst  stösst,  scheint 
verdickt,  die  vordere  verkürzt,  ja  manchmal  sogar  verstrichen.  Man 
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tastet  den  Uteruskörper  durch  das  hintere  Scheidengewölbe,  das 
vordere  erscheint  leer.  Die  Knickungsstelle  am  Isthmus  muss  genau 
eruirt  werden.  Weiterhin  explorirt  man  eventuelle  Fixationen  ent- 
weder durch  die  bimanuelle  Untersuchung  per  vaginam  oder  per 
rectum  oder  durch  die  Sonde.  Wenn  man  den  retroflectirten  Uterus 
durch  die  Sonde  aufrichtet,  so  spannen  sich  rückwärts  befindliche 
Adhäsionen,  -welche  denselben,  sobald  man  die  Sonde  auslässt,  so- 
fort wieder  retrahiren  und  in  seine  pathologische  Stellung  zurück- 
führen. Wären  keine  Fixationen  vorhanden,  so  würde  der  durch 
die  Sonde  künstlich  antevertirte  Uterus  längere  Zeit  in  dieser 
Stellung  verbleiben. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  Retroflexionen,  die  im  Puer- 
perium entstanden  sind,  günstiger  wie  bei  angeborenen  oder  aus 
anderen  ätiologischen  Momenten  hervorgegangenen. 

Wichtig  für  die  Prognose  ist  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen. 
Je  länger  diese  bestehen,  und  je  fester  sie  consolidirt  sind,  desto 
schwieriger  ist  ihre  Dehnung  und  Trennung. 

Auch  das  Alter  der  Kranken  ist  von  Einfluss  für  die  Vorher- 
sage, da  nach  der  Menopause  sehr  oft  die  mit  Retro- 
flexion einhergehenden  Beschwerden  verschwinden. 

Therapie.  Wenn  der  retroflectirte  Uterus  keine  wie  immer 
gearteten  Beschwerden  macht,  wie  dies  oftmals  bei  den  angeborenen 
Rückwärtslagerungen  und  bei  solchen  im  Klimakterium  beobachtet 
wird,  so  hütet  man  sich,  irgend  welchen  Eingriff  zu  unternehmen. 

Im  Allgemeinen  muss  die  Therapie  beabsichtigen,  den  Uterus 
in  seine  normale  Lage  zurückzubringen  und  in  der- 
selben zu  fixiren.  In  dieser  Hinsicht  ist  es  von  besonderer 
Wichtigkeit  zu  eruiren,  ob  der  retroflectirte  Uterus  mehr  weniger 
frei  beweglich  oder  aber  durch  Adhäsionen  fixirt  ist. 

Handelt  es  sich  um  einen  beweglichen,  nicht  fixirten  Uterus, 
so  kann  man,  vorausgesetzt,  dass  es  nicht  sehr  heftige  entzündliche 
Erscheinungen  coutraiudiciren,  sofort  an  die  Reposition  des 
Organs  gehe  n. 

Dieselbe  geschieht  entweder  bimanuell  oder  aber  mit  Zuhülfe- 
uahme  der  Sonde.  Die  bimanuelle  Aufrichtung  kann  von  der  Vagina 
und  den  Bauchdecken  oder  vom  Rectum  und  den  Bauchdecken  aus 
vorgenommen  werden. 

Die  Ausführung  geschieht  folgendermassen : 

Man  umfasst  das  Corpus  uteri  vom  hinteren  Scheidengewölbe 
aus  mit  zwei  Fingern,  drängt  es  empor,  die  aussen  auf  den  Bauch- 
decken liegende  Hand  umgreift  dasselbe  und  schiebt  es  nach  vorne, 


Retroversion  und  Retroflexion. 


101 


die  in  der  Scheide  liegenden  Finger  drängen  den  Cervix  dabei 
nach  rück-  und  aufwärts.  Ist  die  Scheide  von  besonders  straffer 
Beschaffenheit  und  kurz,  so  macht  man  die  Reposition  in  derselben 
Art  per  rectum,  das  Rückwärtsdrängen  der  Vaginalportion  wird  in 
diesem  Falle  durch  den  Daumen,  der  in  die  Scheide  eingeführt 
wird,  besorgt.  Wenn  man  den  Uteruskörper  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe fühlt,  und  so  derselbe  in  Anteversionsstelluug  sich  befindet, 
kann  man  die  Reposition  als  gelungen  ansehen. 

Wenn  diese  Art,  die  Lageveränderungen  zu  beheben,  nicht  ge- 
lingt, so  wendet  man  hiezu  die  Sonde  an.  Man  führt  die  Sonde 
mit  nach  hinten  gerichteter  Concavität  in  den  retroflectirten  Uterus 
ein.  Hierauf  bewegt  man  den  Griff  der  Sonde  in  einem  seitlichen 
Bogen  von  hinten  nach  vorne,  so  dass  ihre  Concavität  nun  nach 
vorne  gerichtet  ist,  und  senkt  den  Sondengriff  langsam,  wodurch 
der  Uterus  reponirt  wird.  Der  Finger  der  anderen  Hand  muss  an 
der  Portio  vaginalis  die  Bewegungen  controliren  und  der  Sonde  als 
Stützpunkt  dienen. 

An  Stelle  der  einfachen  Uterussonde  wurden  eigens  constndrte 
Instrumente  verwendet,  so  die  von  Sims,  Thiemann  u.  a. 

Das  Instrument  von  Sims,  der  sogenannte  Elevator  uteri, 
ist  ein  mit  einem  Federmechanismus  versehenes  sondenähnliches  In- 
strument, welches  so  angewendet  wird,  dass  die  seitliche  Bewegung 
wegtallt  und  der  Angriffspunkt  der  reponirenden  Kraft  auf  eine 
gerade  Linie  verth  eilt  ist. 

Hier  sei  noch  der  Methode  von  So  lg  er  Erwähnung  gethan, 
welche  darin  besteht,  dass  man  in  der  Knieellenbogenlage  Halb- 
rinnen in  die  Scheide  einführt  und  den  Damm  und  die  hintere 
Scheidenwand  stark  zurückdrängt.  Durch  den  Druck  der  ein- 
strömenden  Luft  sowie  durch  den  Zug,  welchen  die  Halbrinnen  vom 
hinteren  Scheidengewölbe  aus  auf  das  Collum  uteri  nach  hinten  aus- 
üben, weicht  der  Uterus  zurück. 

Hat  man  nun  der  Gebärmutter  ihre  normale  Stellung  gegeben, 
so  handelt  es  sich  weiter  darum,  das  Organ  in  dieser  Stel- 
lung zu  fixiren.  Man  verwendet  dazu  verschieden  geformte 
Pessarien. 

Das  am  häufigsten  angewendete  ist  das  von  G.  Braun  em- 
pfohlene Hebel-Pessarium  von  Ilodge,  ein  S förmiger,  aut 
der  Fläche  gebogener  ovaler  Ring  aus  Hartgummi.  Der  nach  vorne 
gerichtete  Bügel  ist  etwas  kürzer  und  hat  für  die  Harnröhre  eine 
Einknickung,  der  grössere  Bügel  wird  nach  rückwärts  gebracht; 
dadurch  wird  das  hintere  Vaginalgewölbe  stark  nach  oben  und 
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hinten  gespannt,  die  Ligamenta  saerouterina  eingeknickt  und  ver- 
kürzt, und  so  der  Uterus  in  antevertirter  Stellung  erhalten. 

Ausser  diesem  Pessarium  werden  noch  die  8 förmigen  und 
Schlitten-Pessar ien  von  S.  B.  Schul tze  in  Verwendung  ge- 
zogen. Das  nach  Art  einer  8 gebogene  Pessarium  zeigt  einen 
kleineren  und  einen  grösseren  Ring;  der  kleinere  umfasst  die 
Vaginalportion,  welche  fest  in  ihm  stehen  bleiben  soll,  der  grössere 
Ring  stützt  sich  nach  vorne  unten  auf  den  Beckenboden. 

Diese  Pessarien  empfehlen  sich  besonders  bei  bedeutender 
Erschlaffung  des  hinteren  Vagin  algewölb  es.  Ist  der 
Beckenboden  zu  schlaff,  um  dem  8 förmigen  Pessar  als  feste  Stütze 
dienen  zu  können  und  dasselbe  nach  der  Defaecation  wieder  in  die- 
selbe Lage  zurückzuschieben,  dann  empfiehlt  sich  die  Anlegung  der 
schlittenförmig  aufgebogenen  Pessarien. 

Ein  solches  besteht  aus  zwei  Bügelu,  deren  hinterer  längerer  auf 


Achterpes8arium  von  Scbultze.  Acliterpcssarium  von  Schultze.  Schlittenpessarium  von  Scliultze. 


dem  Beckenboden  ruht,  während  der  kürzere  die  Vaginalportion 
in  dem  hinteren  Beckenraume  erhält. 

Die  verschiedenen  Pessarien  werden  am  besten  aus  Hart- 
gummi verfertigt  und  müssen  in  verschiedener  Grösse  vorräthig 
sein.  Das  Pessar  soll  ganz  genau  passen,  nicht  zu 
gross  sein,  weil  es  sonst  leicht  durch  den  Druck  Ent- 
zündungen hervor  rufen  kann,  nicht  zu  klein,  weil  es  dann 
(Re  Fixation  des  Uterus  nicht  in  gewünschter  Weise  besorgt.  Niemals 
soll  das  Pessar  aus  der  Scheide  hervorragen,  da  sonst  sowohl  die 
Cohabitation  gehindert  ist,  wie  auch  durch  das  Klaffen  der  Vagina 
Luft  und  mit  ihr  Schädlichkeiten  in  die  Scheide  gelangen  könnten. 
Um  letzteres  zu  vermeiden,  kann  man  dem  Ring  entweder  eine 
einfache  Krümmung  geben , so  dass  der  vordere  Bügel  hinter  die 
Symphyse  zu  liegen  kommt;  stört  dies  die  Kranke  aber,  so  ver- 
stärkt man  die  Biegung  des  vorderen  Bügels  nach  oben  noch  mehr. 

Das  Pessarium  kann  lange  Zeit,  und  auch  während  der  Men- 
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struation  liegen  bleiben,  doch  erfordert  dann  die  Scheide  eine  oft- 
malige Reinigung  durch  Irrigationen. 

Ein  richtig  angelegtes  Instrument  hindert  weder  die  Cohabi- 
tation  noch  die  Conception.  Tritt  Gravidität  ein,  so  lässt  man 
das  Pessar ium  bis  gegen  die  Mitte  derselben  liegen. 

Schultze  behauptet , dass  gerade  im  Puerperium  oft  eine 
definitive  Heilung  der  Retroflexion  unter  richtiger  Behandlung  be- 
obachtet wird. 

Handelt  es  sich  jedoch  um  eine  Rückwärtslagerung  des  Uterus 
mit  gleichzeitiger  Fixirung  desselben  durch  Adhäsionen,  so  muss 
man  für  das  erste  von  der  orthopädischen  Behandlung 
a b s e h e n und  die  Adhäsionen  vor  allem  zu  lösen 
trachten. 

Oft  gelingt  dies  auf  dem  Wege  der  Resorption.  Ferner  regt 
man  zweckmässig  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darmes  durch 
Lavements  oder  heisse  Scheidenirrigatioueu  an  und  versucht  auf 
diese  Art  eine  Lockerung  der  Verwachsungen  herbeizuführen.  Sind 
die  Adhäsionen  jedoch  zu  fest  und  trotzen  diesen  Mitteln,  so  muss 
man  die  manuelle  Trennung  derselben  vornehmen.  Dies  geschieht 
entweder  nach  der  Methode  von  Schultze  durch  brüske  Zerreissung 
und  Lösung  der  Verwachsungen  in  wenigen  Sitzungen  oder  durch 
längere  Anwendung  der  Massage  nach  Tliure  Brandt  (s.  Anhang). 

Das  Verfahren  von  Schultze  besteht  darin,  dass  nach  Entleerung 
der  Blase  und  des  Mastdarmes  die  Patientin  narkotisirt  und  hierauf 
in  Steissrückenlage  gebracht  wird,  wonach  der  Operateur  den  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand  in  das  Rectum  einführt,  während 
der  Daumen  derselben  Hand  die  Portio  vaginalis  nach  aufwärts 
drängt.  Die  auf  den  Bauchdecken  liegende  Hand  umfasst  den 
Fundus,  und  nun  versucht  man  durch  schabende  Bewegungen  von 
aussen  dünnere  Adhäsionen  zu  lösen,  während  derbere  vom  Rectum 
aus  getrennt  werden. 

Ist  der  Uterus  durch  diesen  Eingriff  beweglich  gemacht, 
so  empfiehlt  man  der  Kranken  eine  mehrtägige  absolute  Ruhe  im 
Bette,  bevor  man  zur  Fixirung  des  jetzt  normal  gelagerten  Uterus 
schreitet. 

Von  einigen  wird  auch  die  Behebung  der  Retroflexion  auf  opera- 
tivem Wege  angestrebt,  so  von  Aran,  Freund  und  Alexander 
durch  die  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda.  Ueber 
dem  äusseren  Bauch  ringe  wird  eine  Incision  gemacht,  und  nun  die 
fächerförmige  Ausbreitung  des  Ligamentum  rotundum  aufgesucht. 
Während  nun  ein  Assistent  die  Portio  in  die  richtige  Lage  bringt, 


104 


Vorfall  der  Scheide  und  des  Uterus. 


verkürzt  der  Operateur  das  Ligamentum  rotundum  und  befestigt  es 
dann  wieder  durch  einige  Nähte.  Der  Erfolg  dieser  Operation  ist 
jedoch  nur  ein  vorübergehender,  da  bei  wachsendem  interabdomi- 
nalen Druck  z.  B.  bei  der  Defaecation,  ferner  bei  neuerlicher 
Schwangerschaft  das  verkürzte  Ligament  wieder  gedehnt  wird. 
Weiterhin  wurde  die  operative  Behebung  der  Rückwärtslagerung 
durch  Laparotomie  mit  nachfolgender  Fixirung  des  Uterus  an 
die  Bauch  wand  (Ventr  ofixatio  uteri),  und  zwar  gewöhnlich 
in  Verbindung  mit  anderen  Operationen  ausgeführt.  Hierdurch  wird 
allerdings  die  Retroflexion  behoben,  an  ihre  Stelle  jedoch  eine  be- 
deutende Anteflexion  gesetzt,  die  gewiss  auch  unangenehme  Symp- 
tome im  Gefolge  hat. 


IV.  Vorfall  der  Scheide  und  des  Uterus. 

Da  der  Vorfall  der  Scheide  und  des  Uterus  gewöhnlich  zu- 
sammen besteht  mul  beide  sich  gegenseitig  bedingen,  da  ferner  für 
beide  Erkrankungen  gleiche  ätiologische  Momente  gelten,  so  ist 
im  Nachfolgenden  der  Prolapsus  vaginae  et  uteri  gemeinsam  be- 
handelt. 

Unter  dem  Vorfall  der  Scheide  verstehen  wir  das  Her- 
vortreten der  vorderen  oder  hinteren  Wand,  seltener  der  Seiten- 
wände der  Scheide  aus  der  Rima.  Der  Grund  für  die  Seltenheit 
des  Vorfalles  der  Seitenwände  im  Vergleich  zu  dem  der  vorderen, 
resp.  der  hinteren  Wand  kann  wohl  darin  gesucht  werden,  dass 
diese  nicht  durch  den  Druck  von  Nachbarorganen  zur  Inversion 
und  Prolaps  getrieben  werden. 

Wir  können  einen  primären  und  secundären  Scheiden- 
Vorfall  unterscheiden. 

Der  p r i m ä re  P r o 1 a p s entsteht  am  häufigsten  nach  über- 
staudenen  Geburten.  Während  der  Schwangerschaft  kommt  es 
zur  Verlängerung  und  Autlockerung  der  Gewebe,  und  nach  den 
Untersuchungen  von  Hofmann  zu  einem  Schwinden  des  massen- 
haften Fettgewebes,  welches  zwischen  den  einzelnen  Schichten  des 
Beckenbodens  vorhanden  ist,  wodurch  die  straften  Verbindungen  des- 
selben gelockert  werden.  Der  Schwund  des  Fettes  an  den  Schenkeln 
und  äusseren  Genitalien  sowie  an  den  Nates  wird  auch  bei  der 
senilen  Atrophie  beobachtet. 

Wenn  nun  weiter  ein  Dammriss  mit  nachfolgender  starker 
Narbencoutraction  vorhanden  ist,  so  verliert  die  Vagina  dadurch 
ihre  natürliche  Stütze,  und  es  wird  eine  Prädisposition  zum  Vorfall 
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geschaffen.  Jede  Anstrengung  der  Bauchpresse  kann  dann  hei 
diesen  vorher  beschriebenen  für  die  Procidenz  günstigen  Momenten 
den  Vorfall  herbeiführen,  so  Husten,  Pressen,  Tragen  und  Aufheben 
schwerer  Lasten  etc. 

Secundär  kömmt  es  zu  einer  Inversion  und  Prolaps  der 
Scheidenwand  durch  Tumoren  in  der  Wand  der  Vagina,  ferner 
durch  den  Descensus  oder  Prolaps  des  Uterus,  der  dann  in 
diesen  Fällen  als  die  Ursache  für  den  secundären  Scheidenvorfall 
betrachtet  werden  muss. 

In  den  meisten  Fällen  jedoch  ist  das  Her  vor  treten  der 
S c h e i d e n w a u d aus  der  Rima  das  Primäre,  und  an  sie 
sch  lies  st  sich  erst  der  Descensus  uteri  an. 

Am  häufigsten  wird  die  Inversion  und  der  Prolaps  der 
vorderen  Vaginal  wand,  mit  welcher  immer  ein  Vorfall  eines 
Tkeiles  der  Harnblase,  so  dass  diese  zwischen  Cervical-  und  Vagi- 
nalwand liegt,  verbunden  ist,  beobachtet  (Cystocele  vaginalis). 

Seltener  tritt  die  hintere  Scheidenwand  vor;  wird  hiebei  das 
hintere  Scheidengewölbe  durch  die  im  Douglas’schen  Raume  befind- 
lichen Darmschlingen,  wenn  diese  nicht  mehr  zurückweichen  können, 
in  das  Lumen  der  Scheide  vorgewölbt,  so  bezeichnen  wir  dies  als 
Enterocele  vaginalis  posterior.  Oftmals  ist  auch  der  Pro- 
laps der  hinteren  Scheidenwand  mit  einer  Rectocele  in  Ver- 
bindung. Eine  solche  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  ein  grosses 
Divertikel  der  vorderen  Mastdarmwand  in  die  hintere  Scheideu- 
wand  hineinragt.  Das  Entstehen  einer  Rectocele  bei  Procidenz  der 
hinteren  Vaginalwand  wird  im  Allgemeinen  seltener  beobachtet,  als 
die  Cystocele  beim  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand,  was  darin 
seine  Begründung  hat,  dass  die  Verbindung  zwischen  Scheide  und 
Rectum  eine  viel  schlaffere  ist,  als  die  zwischen  Scheide  und  Blase. 

Was  nun  den  Prolaps  des  Uterus  anlangt,  so  bezeichnen  wir  den 
Zustand,  bei  welchem  der  Uterus  so  tief  herabgerückt  ist,  dass 
die  Portio  nahe  dem  Introitus  sich  befindet,  als  Descensus  uteri, 
ragt  der  Cervix  aus  der  Schamspalte  hervor,  als  Prolapsus 
uteri  incompletus,  und  ist  der  Vorfall  ein  so  vollständiger, 
dass  sogar  der  Fundus  ausserhalb  des  Beckenausganges,  resp.  vor 
der  Vulva  liegt,  als  Prolapsus  uteri  t o t a 1 i s. 

Wir  unterscheiden  dabei  einen  primär  und  secundär  ent- 
standenen Vorfall  des  Uterus. 

Prädisponirend  für  das  Zustandekommen  eines  primären 
Uterusvorfalles  ist  die  Retroversio n.  Während  bei  antever- 
tirter  Stellung  und  fast  horizontal  verlaufender  Scheide  der  Cervix 
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hinten  und  oben  steht,  und  der  intraabdominale  Druck  die  hintere 
Fläche  des  Uterus  trifft,  ist  die  Vaginalportion  bei  Retroversions- 
stellung  dem  Beckenausgang  näher  gerückt,  die  Scheide  hat  eine 
mehr  verticale  Richtung,  und  der  intraabdominale  Druck  wirkt 
hier  hauptsächlich  auf  den  Fundus  uteri,  welcher  iu  Folge  dessen 
direct  nach  abwärts  gedrängt  wird.  Tritt  derselbe  nun  im  Verlaufe 
immer  tiefer  hinab,  so  wölbt  er  die  Scheide  vor  sich  her  und 
bedingt  so  secundär  die  Inversion  und  den  Prolaps 
derselben. 

Der  p r i m ä r e U terusvorfall  ist  verhältnissmässig  selten 


Prolaps  der  hintern  Vaginalwand  mit  Bectocele  (nach  Schröder). 


zu  beobachten  und  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  die  Tragapparate 
der  Gebärmutter  erschlafft  sind. 

Die  meisten  Procidenzen  entstehen  vielmehr  secundär,  indem 
nach  Erschlaffung  der  Weichtheile  des  Beckenbodens  sich  zuerst 
ein  Scheidenvorfall  entwickelt.  Je  mehr  sich  die  Vaginalwände  aus 
der  Schamspalte  hervordrängen,  desto  stärker  wird  der  Zug,  den 
dieselben  am  Cervix  ausüben. 

Au  der  C ervi ca lp ortion  unterscheiden  wir  anatomisch 
drei  Th  eile,  und  zwar  den  Vagin  altheil  als  jenen  Theil, 
der  unterhalb  des  Ansatzes  des  Scheidengewölbes  liegt,  den  supra- 
vaginalen Theil  als  jenen,  der  oberhalb  des  Ansatzes  des 
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hinteren  Scheidengewölbes  sich  befindet,  und  den  zwischen  beiden 
liegenden  mediären  Theil. 

Handelt  es  sieb  um  einen  Prolaps  der  vorderen  Vaginalwand, 
so  wird  nur  der  mediäre  Tlieil  des  Cervix  gezerrt  und  verlängert, 
während  das  hintere  Scheidengewülbe  beinahe  normal  erhalten 
bleibt.  Sind  aber  beide  Scheidenwäude  prolabirt,  so  betrifft  der 
Zug  den  supravaginalen  Tlieil  des  Cervix,  derselbe  wird  bedeutend 
verlängert  und  ist  dabei  in  manchen  Fällen  hypertrophisch,  während 
er  in  anderen  dünner  und  atrophisch  wird.  Primär  kann  diese 
Hypertrophie  des  Cervix  aber  auch  durch  Erkrankung  des  Paren- 
chyms oder  der  Schleimhaut  desselben  hervorgebracht  werden  oder 
Folge  mangelhafter  puerperaler  Involution  sein,  sowie  auch  Flexionen 
des  Uterus  und  die  damit  verbundenen  venösen  Hyperämien  eine 


Prolapsus  ex  hypertrophia  portionis  vaginalis  Prolapsus  ex  hypertrophia  portionis  intermediae 
(nach  Schultze).  (nach  Schultze). 

derartige  Hypertrophie  bedingen  können.  Häufiger  jedoch  entsteht 
die  Verlängerung  des  Mutterhalses,  wie  schon  erwähnt,  durch  den 
Zug  der  vorgefallenen  Scheidenwände.  Ist  so  ein  incompleter 
Uterusvorfall  durch  Verlängerung  des  Cervix  zu  Stande  gekommen, 
so  wurde  auch  die  hintere  Blasenwaud  mit  ausgedehnt,  so  dass  sie 
bis  an  die  Spitze  des  Vorfalles  reichen  kann.  Die  Folge  davon 
können  Dysurie  sowie  Erkrankungen  in  der  Blasenwandung,  Ka- 
tarrhe und  Steinbildung  sein.  Bei  der  Elongation  des  Collum  findet 
man  manchmal  den  Uterus  verdünnt  und  atrophisch  und  in  die  Kreuz- 
beinhöhlung gelagert.  In  anderen  Fällen  jedoch,  unter  prädisponiren- 
den  Umständen,  wenn  die  Tragapparate  des  Uterus  erschlafft  sind,  der 
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Beckenboden  durch  Auflockerung  in  seinen  Schichten  und  theihveise 
Zerstörung  keine  natürliche  Stütze  mehr  bietet,  folgt  der  ganze 
Uterus  dem  Zuge  der  Scheide,  so  dass  er  in  anteflectirter  oder 
retroflectirter  Stellung  vor  die  Vulva  zu  liegen  kommt  (Prolapsus 
uteri  c o m p 1 e t u s). 

Das  Peritoneum  des  Douglas’schen  Raumes  ist  mit  dem  hinteren 
Theile  des  Cervix  nach  unten  gewachsen  und  zieht  selbst  bis  zur 
Spitze  des  Vorfalles  hinab.  Dabei  findet  man  oft  das  retroperito- 
neale  Bindegewebe  im  Zustande  ödematöser  Schwellung. 

Bei  länger  bestehender  Procidenz  sehen  wir  verschiedene  ana- 
tomische Veränderungen  an  den  einzelnen  Organen  auftreten.  Der 
vorgefallene  Uterus  ist  in  vielen  Fällen  sehr  vergrössert  und  durch 
venöse  Stauung  blutüberfüllt,  seine  Schleimhaut  im  Zustande  der 
katarrhalischen  Affection  und  das  Uteruslumen  oft  durch  reichliche 
Schleimansammlung  erweitert. 

Die  Vagina  selbst  zeigt  bedeutende  Verdickungen  ihrer  Wand. 
Die  Vaginalschleimhaut,  welche  der  Luft  ausgesetzt  ist,  trocknet 
mit  der  Zeit  aus,  das  Platteuepithel  vermehrt  sich,  und  die  Schleim- 
haut zeigt  dann  einen  förmlich  epidermisartigen  öharacter. 
In  den  meisten  Fällen  ist  ein  Ektropium  an  der  Vaginalportion  zu 
beobachten,  und  finden  sich  hiebei  tiefe  Cervicalrisse,  so  kann  es  zu 
einer  Eversion  desCervix  kommen.  Die  äusseren  Schädlichkeiten 
und  die  der  Luft  ausgesetzten  Theile  der  Cervicalschleimhaut  zeigen 
dann  ähnliche  Veränderungen,  wie  die  au  der  Schleimhaut  beobach- 
teten, indem  das  Cylinderepithel  zu  Grunde  geht,  an  seine  Stelle 
Plattenepithel  tritt,  welches  der  Cervicalschleimhaut  ebenfalls  eiueu 
epidermisartigen  Cliaracter  verleiht. 

Weiterhin  entstehen  an  der  Vaginalschleimhaut  durch  die  Be- 
rührung derselben  mit  der  Luft,  den  Kleidern,  Urin  etc.  intensive 
Entzündungen,  die  nicht  nur  zur  Bildung  von  Erosionen,  besonders 
in  der  Nähe  des  Muttermundes,  sondern  auch  zu  sehr  tief  greifenden 
Ulceratiouen  mit  bedeutenden  Substanzverlusten  führen. 

Die  Ligamenta  sacro  uterina  sind  bei  bestehender  Pro- 
cidenz entweder  atropliirt  oder  derartig  gedehnt,  dass  sie  schwer 
zu  palpiren  sind. 

Tritt  bei  Prolaps  Couception  ein,  so  zieht  sich  im  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  der  Uterus  nach  oben  zurück, 
und  damit  nehmen  die  Beschwerden,  die  durch  die  Procidenz  hervor- 
gerufen werden , ab.  Gewöhnlich  aber  entsteht  wieder  bald  post 
partum  ein  Descensus  mit  nachfolgendem  Vorfall.  Wenn  die  pro- 
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labirte  Gebärmutter  jedoch  in  dieser  Lage  durch  Verwachsungen 
festgehalten  wird,  so  kann  es  Vorkommen,  dass  sich  die  Frucht  in 
dem  vor  den  Labien  liegenden  Uterus  weiter  entwickelt. 

Symptome.  Bei  allmählich  sich  entwickelndem  Prolaps  ent- 
steht das  Gefühl  von  Schwäche  und  Haltlosigkeit  sowie  eines  Herab- 
drängeus  nach  unten,  und  die  Kranken  fühlen  das  Heraustreten  von 
Weichtheileu  beim  Gehen  und  Stehen,  oftmals  auch  beim  Sitzen. 
Ein  regelmässig  auftretendes  Symptom  sind  lebhafte,  ziehende 
Schmerzen  im  Kreuz.  Die  Harnbeschwerden,  die  bei  Verlage- 
rungen der  Blase  beobachtet  werden,  können  zu  Harnretention  führen. 
Auch  die  Defaecation  geht  unter  zerrenden  Schmerzen  vor  sich. 

Oftmals  tritt  während  der  Nacht  der  Prolaps  von  selbst  zurück, 
um  aber  sofort  beim  Aufstehen  wieder  zu  erscheinen.  Jede  Körper- 
anstrengung, welche  eine  Vermehrung  des  intraabdominalen  Druckes 
bedingt,  das  Husten,  Erbrechen,  das  Heben  und  Tragen  schwerer 
Gegenstände,  erhöht  die  Procidenz  und  damit  die  Schmerzen.  Die 
Störungen  der  Digestion,  Appetitlosigkeit,  Ueblichkeiten  und 
Erbrechen  können  wohl  durch  die  Verlagerung  des  Dünndarmes  in 
das  kleine  Becken  oder  in  anderen  Fällen  durch  die  begleitende 
Peritonitis  erklärt  werden. 

Das  Verhalten  der  Menstruation  ist  ein  verschiedenes. 
Bald  ist  dieselbe  sehr  spärlich,  in  anderen  Fällen  beobachtet  man 
förmlich e M enorrh agieu . 

Durch  die  mechanischen  Insulte,  denen  die  prolabirten  Theile 
ausgesetzt  sind,  kommt  es  an  ihnen  zur  Entstehung  von  Erosionen 
oder  zur  Geschwürsbilduug,  in  Folge  deren  die  Secretion  eine  putride 
wird.  In  den  schwersten  Fällen  bilden  sich  im  Verlauf  des  chroni- 
schen Prolapses  Verwachsungen  der  Därme  mit  den  Beckenorganeu, 
welche  die  Reposition  unmöglich  machen  können. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Procidenz  ist  als'  solche 

leicht  zu  stellen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es  jedoch,  das 
Verhalten  der  einzelnen  Organe  beim  V orfall  kennen  zu 
lernen. 

Man  untersucht  zuerst  bei  möglichst  starkem  Prolaps,  indem 
man  die  Kranken  anweist,  zu  pressen,  oder  sie  vorher  schnellere 
Bewegungen  machen  lässt.  Hat  man  sich  dann  durch  Inspection 
und  Palpation  über  das  Wesen  des  Vorfalles  Klarheit  verschafft, 
so  versucht  man  die  Reposition  und  untersucht  dann  bimanuell.  Bei 
der  Untersuchung  der  Scheide  kann  bei  bestehender  Elongatio  cer- 
vicis  genau  constatirt  werden,  ob  die  Hypertrophie  den  mediären, 
vaginalen  oder  supravaginalen  Theil  des  Cervix  betrifft. 
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Bei  der  Hypertropliia  portiouis  vaginalis  ist  das 
vordere  und  hintere  Seheidengewölbe  noch  vorhanden  und  der  supra- 
vaginale Theil  des  Collum  oft  vergrössert. 

Betrifft  die  Hypertrophie  den  me d ihren  Theil,  so  ist 
das  vordere  Scheidengewölbe  verstrichen,  das  hintere  normal  oder 
vertieft,  während  der  ganze  Cervix  verlängert  erscheint. 

Ist  das  vordere  und  das  hintere  Scheidengewölbe  vollkommen 
ausgeglichen,  dabei  das  gesummte  Cervicalmass  ein  grösseres  als  das 
normale,  so  betrifft  die  E 1 o n g a t i o n den  supravaginalen  Theil. 

Weiter  hat  man  sich  durch  bimauuelle  Untersuchung  über 
das  Verhalten  des  Uterus,  seiner  Wände  und  seiner  Höhle  Gewissheit 
zu  verschaffen,  indem  man  sowohl  von  der  Vagina  und  den  Bauch- 
decken als  auch  vom  Rectum  und  den  Bauch  decken  aus  die  Unter- 
suchung vornimmt.  Die  Sonde  wendet  mau  dazu  an,  um  die  Länge 
des  Uteruskanals  zu  eruiren,  indem  man  zuerst  die  Länge  desCervical- 
kanals  dadurch  feststellt,  dass  man  die  Sonde  nur  bis  zum  inneren 
Muttermund  gleiten  lässt,  was  sich  durch  den  Widerstand,  den  die- 
selbe dort  bildet,  kennzeichnet,  während  der  indagirende  Finger 
jene  Stelle  markirt,  an  welcher  die  Sonde  in  das  Orificium  externum 
eintritt. 

Ueber  die  Lage  der  Blase  orientirt  man  sich  durch  Einführung 
eines  langen,  elastischen  Katheters,  mit  dem  man  die  Richtimg  der 
Harnröhre  sowie  den  Ort,  wohin  die  Blase  dislocirt  ist,  bestimmt. 
Bei  der  Rectaluntersuchung  stellt  man  fest,  ob  eine  Inversion  des 
Rectums  oder  eine  Rectocele  vorhanden  ist, 

T h e r a p i e.  Da  sich  die  meisten  Procidenzen  im  Anschluss  an 
das  Puerperium  entwickeln,  so  ist  dem  Entstehen  derselben  durch 
Prophylaxe  während  des  Wochenbettes,  also  durch  eine 
richtige  Diätetik  desselben,  durch  Ruhe,  gute  Ernährung,  Behebung 
von  Obstipationen,  sowie  Beseitigung  etwaiger  Verletzungen,  z.  B.  von 
Dammrissen,  vorzubeugen,  während  man  zugleich  bestrebt  ist,  even- 
tuelle katarrhalische  Affectionen  oder  Erschlaffungen  der  Vagina  zu 
beheben.  Die  Involution  der  Genitalien  regt  man  zweckmässig  durch 
heisse  Scheidenirrigationen  au  oder  verwendet  Adstringentien  in  Form 
von  Irrigationen  oder  als  Globuli  vaginales.  Man  empfiehlt  das  Tragen 
von  festsitzenden  Leibgürteln  in  Verbindung  mit  einer  T-Binde. 

Ist  dennoch  ein  Prolaps  zu  Stande  gekommen,  so  muss  derselbe 
reponirt  und  der  Uterus , sowie  die  Scheide  in  möglichst  normaler 
Stellung  erhalten  werden.  Zu  diesem  Zwecke  verwendet  man  ent- 
weder Pessarien,  oder  man  schreitet  zur  blutigen 
Operation  des  Prolapses. 
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Die  bei  der  Procidenz  in  Anwendung  kommenden  Pessarien 
unterscheidet  man  als  gestielte  und  ungestielte. 

Von  den  uugestielten  verdient  besonders  May  er ’s  ringför- 
miges Pessar ium  hervorgehobeu  zu  werden. 

Nach  vollfuhrter  Reposition  wird  das  Pessarium  am  besten 
nach  der  Vorschrift  Breisky’s  bis  zur  Körpertemperatur  erwärmt,  in 
der  Knieellenbogeulage  so  eingeführt,  dass  es  dem  Vaginalgewölhe 
überall  gleichmässig  anliegt,  dasselbe  spannt,  in  seinem  Lumen  die 
Vaginalportion  aufnimmt,  sie  stutzt  und  so  die  Scheide  und  den 
Uterus  am  Herabtreten  verhindert. 

Die  au  Stelle  des  Mayer’schen  Pessariums  oft  angewendeten 
hohlen,  mit  Luft  gefüllten  Ringe  empfehlen  sich  nicht,  weil  sie  bald 
ihre  Luft  verlieren,  Vertiefungen  und  Risse  zeigen,  in  welchen  sich 
das  Vaginalsecret  festsetzt,  und  dadurch  das  oftmalige  Wechseln  des 
Ringes  nothwendig  wird.  Der  Mayer’sche  Ring  muss,  um  seinem 
Zwecke  zu  entsprechen,  genügend  gross  seiu,  darf  jedoch  anderer- 
seits auf  die  Vaginalschleimhaut  keinen  zu  starken  Druck  ausüben, 
da  sonst  Entzündungen  derselben  die  Folge  sein  können. 

Schröder  empfiehlt  an  Stelle  des  Mayer’schen  Riuges  die  mit 
Gummi  überzogenen  leicht  biegsamen  Kupfer dr ah t- Pessar ien. 
Weiter  kommen  noch  die  Pessarien  von  B.  S.  Scliultze  in  Anwen- 
dung, das  8 förmige  Pessarium  weniger  oft,  da  dasselbe  am  erschlaff- 
ten Beckenboden  nicht  die  genügende  Stütze  findet,  das  schlitten- 
förmige Pessarium  zu  dem  Zwecke,  um  sowohl  der  vorderen  Wand 
des  Uterus  wie  auch  der  vordereu  Vaginalwaud  eiue  Stütze  zu  hieten. 

Der  in  früherer  Zeit  sehr  häufig  angewendete  Zwank-Schil- 
ling’sche  Hvsterophor  besteht  aus  zwei  flügelförmigen,  ge- 
fensterten Holzplatten,  welche  durch  eine  Schraube  einander  genähert 
oder  von  einander  entfernt  werden  können,  und  wird  in  geschlossenem 
Zustande  in  die  Vagina  eingeführt.  Der  Hysteropkor  hat  jedoch 
mancherlei  Nachtheile;  er  spannt  die  Scheide  der  Quere  nach,  an- 
statt die  vordere  oder  hintere  Scheideuwand  zu  stützen,  erzeugt 
durch  Druck  Geschwürsbildung,  ja  manchmal  sogar  Blasenfisteln, 
und  überdies  belästigt  der  aus  den  Labien  hervorragende  Stiel  die 
Kranken. 

Von  den  gestielten  Pessarien  verdient  hauptsächlich  das 
E.  Martin ’s  che  Erwähnung.  Dasselbe  stellt  einen  Ring  mit  einem 
sich  aus  drei  Wurzeln  vereinigenden  Stiele  dar.  Es  wird  derart 
eingeführt,  dass  der  Ring  iu  die  Vagina  hinein  gedrückt  und  erst 
iu  derselben  quergestellt  wird:  Drücken  nun  die  Scheidenwände 

herab,  so  findet  der  seitwärts  gedrängte  Stiel  eine  Stütze  und  ver- 
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hindert  so,  dass  das  Pessarium  auf  die  Kante  gestellt  und  durch 
den  Prolaps  ausgetrieben  wird.  Breisky  wendet  die  eiförmigen 
Pessar ien  an  und  empfiehlt  womöglich  immer  kleinere  Nummern 
einzuführen  und  das  Herausgleiten  derselben  durch  Tragen  einer 
T-Binde  zu  verhindern. 

Die  von  Scanzoni,  Roser,  Kiwisch  angegebenen  Hystero- 
p h o r e mit  Leibgürtel  werden  viel  zweckmässiger  durch  die 
erwähnte  einfache  T-Binde  ersetzt. 

Bei  der  Reposition  vor  Anlegung  des  Pessars  bringt  man  den 
Uterus  in  möglichst  spitzwinkelige  Antefiexionsstellung,  da  bei  Retro- 
flexions&tellung  noch  immer  die  Prädisposition  zum  Prolaps  vor- 
handen ist  und  ausserdem  das  angelegte  Pessar  einen  Druck  auf 
den  Fundus  uteri  ausübt. 

Man  achte,  wie  schon  erwähnt,  sorgfältig  auf  genaues  Anpassen 
des  Pessars,  da  es,  wenn  es  schlecht  sitzt,  seineu  Zweck  nicht 
erfüllt  und  überdies  unangenehme  Folgen  nach  sich  ziehen  kann. 
So  beobachtet  man  Umwachsungen  des  Pessars,  verschiedene  Ulce- 
rationen  und  Perforationen  der  Nachbarorgane,  Fistelbildung,  ja 
selbst  Peritonitis.  Immer  ist  der  Reinigung  der  Scheide  grosse  Auf- 
merksamkeit zu  widmen. 

Gut  sitzende  Mutterkränze  können  längere  Zeit  liegen  bleiben. 

Wenn  man  nun  in  Betracht  zieht,  dass  es  sich  bei  Anlegung  eines 
Pessars  immer  nur  um  eine  palliative  Therapie  handelt,  dass  immer, 
selbst  bei  sehr  gut  sitzenden,  in  vielen  Fällen  die  unangenehmen 
Begleitsymptome  des  Prolapses  fortbestehen,  andererseits  die  opera- 
tive Behandlung  der  Procidenz  technisch  sehr  vorgeschritten  ist  und 
unter  Beobachtung  antiseptischer  Cautelen  keinen  gefährlichen  Ein- 
griff darstellt,  so  wird  man  bei  halbwegs  schweren  Fällen  stets  zur 
Operation  schreiten. 

Die  Operation  bei  Prolaps  bezweckt  hauptsächlich  durch 
Verengerung  der  Oeffnung  die  Procidenz  zu  verhindern. 

Man  unterscheidet  Operationen  an  den  Scheidenwänden  (Ely- 
trorraphie),  und  zwar  an  der  forderen  Scheidenwand  (Colpor- 
raphia  anterior),  an  der  hinteren  Scheidenwand  (Colporra- 
pliia  posterior),  am  hinteren  Theile  des  Introitus  und  am  Damme 
(Perineauxi  s). 

Die  Colporraphia  anterior  wird  bei  Prolaps  und  In- 
version der  vorderen  Vaginalwand  vorgenommen.  Sie  besteht  im 
Wesentlichen  darin,  dass  man  aus  der  Schleimhaut  der  vorderen 
Vaginalwand  ein  oder  mehrere  Stücke  excidirt  und  die  Wundränder 
durch  Nähte  vereintet,  wodurch  die  Vaginalsohleimhaut  verkürzt 
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und  so  das  Vorfällen  derselben  verhindert  wird.  Man  schneidet 
gewöhnlich  ein  möglichst  grosses  ovales  Stück,  welches  bis  an  die 
vordere  Lippe  reicht,  aus  und  vereinigt  die  Wundränder  durch  ober- 
flächliche und  tiefe  Nähte.  Sims  empfiehlt  die  Anlegung  von 
Silberdrahtnähten. 

Schröder,  Werth,  Küster  u.  a.  vereinigen  mit  versenkten  Cat- 
gutnäkten.  Damit  das  Catgut  nicht  zu  rasch  resorbirt  wird,  legt 
man  es  zweckmässig  24  Stunden  in  Oleum  Juuiperi  und  bewahrt 
es  dann  in  Alkohol  auf. 

Die  Contouren  des  zu  excidirenden  Schleimhautstückes  zeichnet 
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man  sich  zweckmässig  mit  der  Messerspitze  vor  und  beginnt  die 
Abtragung  von  der  Spitze  an,  stumpf  mit  dem  Scalpellstiele. 

Hegar  fasst  die  zu  entfernende  Schleimhautfalte  mit  eigens 
construirter  Ivlemmpincette  und  trägt  sie  mit  einem  Scheeren- 
schlage  ab.  Fehling  exeidirt  anstatt  eines  Lappens  zwei  ovale 
aus  den  seitlichen  Theilen  der  vorderen  Vaginalwand. 

In  den  meisten  Fällen  genügt  die  Colporrapliia  anterior  jedoch 
nicht,  um  die  Procidenz  zu  beheben. 

Handelt  es  sich  um  eine  Elongatio  cervicis  vaginalis, 
so  schreitet  man  zur  Amputation  der  Portio.  Man  nimmt 
entweder  die  Markwald’sche  kegelmantelförmige  Excision  der 
beiden  Lippen  vor  oder  amputirt  das  infravaginale  Collum  mit  der 
galvanokaustischen  Schlinge.  Um  der  sich  möglicherweise  bildenden 

Hirse hfeld,  Compeudium  der  Frauenheilkunde.  3 
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Stenose  vorzubeugen,  räth  C.  v.  Braun,  das  neue  Ostium  seitlich  zu 
incidiren. 

Schliesslich  wurde  die  Amputation  auch  mit  Dittel’s  elastischer 
Ligatur  vorgenommen,  indem  man  die  Portio  an  ihrer  Insertions- 
stelle mit  der  Vagina  mit  einer  starken  Nadel  durchsticht  und  hinter 
dieser  die  Schlinge  anlegt.  Nach  Verlauf  von  10—14  Tagen  fällt 
dann  die  unterbundene  Vaginalportion  ab,  jedoch  bedarf  es  noch 
weiterer  zwei  Wochen,  bis  die  Amputationswunde  geheilt  ist. 

Immerhin  ist  die  Excision  nach  Markwald  oder  die  Amputation 
mit  Sckeere  und  Messer  der  durch  die  Ligatur  vorzuziehen,  da  sich 
bei  letzterer  Cervicalstenosen  sehr  häufig  einstellen. 

Ist  die  Procidenz  eine  bedeutende,  betrifft  sie  auch  die  hintere 
Wand  und  ist  eine  Rectocele  vorhanden,  so  muss  man  die  Col- 
porraphia  posterior  ausführen.  Man  entfernt  hei  derselben 
einen  Theil  der  Schleimhaut  der  hinteren  Vaginalwand  und  frischt 
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Winckel  nimmt  die  Colporraphia  posterior  im  mitt- 
leren Drittel  der  Scheide  vor,  indem  er,  von  der  hinteren 
Scheidenwand  anfangend  und  auf  die  seitlichen  Wände  übergreifend, 
einen  2 — 2'/2  cm  breiten  Lappen  abpräparirt,  der  vorne  bis  an  den 
Rand  der  Hymenaireste  reicht,  so  dass  hiedurch  eme  beinahe 
ringförmige  Wunde  entsteht,  indem  nur  ein  Theil  der  vorderen 
Vaginal  wand  intact  bleibt.  Später  modificirte  er  das  Verfahren 
demgemäss,  dass  er  das  abpräparirte  Band  nicht  vollkommen  ab- 
schnitt,  sondern  an  beiden  Enden  centimeterlange  Abschnitte  ab- 
löste und  diese  mit  einander  vereinigte.  Zur  Vereinigung  ver- 
wendet er  fils  de  Florence  und  legt  durchwegs  tiefe  Nähte  an.  Es 
entsteht  dadurch  im  mittleren  Drittel  der  Vagina  ein  circuläres 
Septum,  welches  den  Uterus  und  das  Scheidegewölbe  trägt. 

Neugebauer  empfiehlt  die  Colporraphia  mediana.  Er 


gleichzeitig  um  den  hinteren  Ein- 
gang des  Introitus  herum  auf,  so 
dass  derselbe  nach  der  Vereini- 
gung der  Wundränder  verengt  er- 
scheint. Man  giebt  dem  Schnitt 
zweckmässig  eine  solche  Form, 
dass  seine  Spitze  unter  den  Rand 
des  Scheidengewölbes  reicht,  seine 
hintere  Linie  den  Introitus  begrenzt. 
Die  Ablösung  der  Schleimhaut  ge- 


sten  stumpf. 
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frischt  einander  entsprechende  Stellen  der  vorderen  und  hinteren 
Vaginalwand  gegen  die  Mitte  der  Scheide  zu,  an,  und  vereinigt  die 
entsprechenden  Punkte,  so  dass  hiedurch  ein  narbiges  Septum 
in  der  Mitte  der  Vagina  geschaffen  wird.  Die  Cohabitation  ist 
nach  Vornahme  dieser  Methode  erschwert,  jedoch  berichtet  Neu- 
gebauer in  einzelnen  Fällen  von  erfolgter  Couception  und  regel- 
mässigem Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt.  Die  Colpor- 
raphia  mediana  empfiehlt  sich  für  alte  Fälle  von  Prolaps,  bei 
denen  die  Vulva  sehr  stark  klafft,  so  dass  die  Seitenwände  nur  sehr 
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schwer  herangezogen  werden  können  und  daher  die  Elytrorraphia 
nicht  ausführbar  wäre. 

Simon  will  durch  den  au  der  hinteren  Scheiden- 
wand zu  bildenden  narbigen  Wulst  ein  Postament  für 
den  Uterus  und  die  vordere  Scheidenwand  schaffen. 
Er  entfernt  erst  durch  die  Colporraphia  anterior  die  Schleimhautwülste 
der  vorderen  Vaginalwand;  hierauf  legt  er  seine  Anfrischungsfigur 
in  Form  eines  Fünfeckes  derart  an,  dass  die  Längsschnitte  an  den 
seitlichen  Scheidenwandungen  entlang  geführt  und  oben  durch 
einen  Schnitt  über  die  hintere  Scheidenwand  mit  einander  vereinigt 
werden.  Hinter  dem  Introitus  verbindet  er  die  Schnitte  durch 
eine  bogenförmige  Linie.  Durch  diese  Operation  erscheint  die 
Richtung  der  Scheide  stark  nach  vorne  abgeknickt,  und  ausserdem 
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giebt  die  narbige  Wulstung  an  der  hinteren  Scbeidenwand  eine 
mächtige  Stütze  für  den  Uterus  und  das  Scheidengewölbe. 

Hegar  beabsichtigt  vor  allem  die  Bildung  eines  straffen 
Beckenbodens  durch  Verziehung  der  Gewebe  nach  der  Median- 
linie hin.  Die  von  ihm  empfohlene  Anfrischungsfigur  stellt  ein 
spitzwinkeliges  Dreieck  vor,  dessen  Spitze  hinter  der  Portio 
liegt;  die  Seiten  desselben  gehen  von  der  hinteren  Scheidenwand 
auf  die  Seitenwände  der  Vagina  über  und  werden  dann  entsprechend 
dem  Frenulum  durch  einen  Bogenschnitt  vereinigt. 

Bei  der  Periueauxis  nach  Hegar  werden  halbtiefe,  tiefe 
und  Dammnähte  angelegt. 

Modificationen  dieses  Verfahrens  wurden  von  Bischof  u.  a. 
angegeben. 

A.  Martin  nimmt  die  Elytrorraphie  und  die  Periueauxis  ge- 
trennt vor.  Er  schneidet  entsprechend  der  Columna  jederseits  einen 
Lappen  aus  der  hinteren  Scheidenschleimhaut  aus  und  vereinigt 
jeden  für  sich.  Hierauf  schreitet  er  zur  Periueauxis,  indem  er  zuerst 
um  die  Columna  rugarum,  beginnend  von  dem  unteren  Ende  der 
früher  angelegten  Schnitte,  anfrischt;  von  den  Endpunkten  dieses 
Schnittes  werden  beiderseitig  weitere  bis  in  die  Vulva  hinein  geführt. 
Zum  Schlüsse  wird  der  Introitus  vaginae  circumcidirt,  so  dass  der 
letzte  Schnitt  in  die  Endpunkte  der  seitlichen  Schnittlinien  fällt. 
Martin  verwendet  zum  Verschluss  der  Wunden  die  fortlaufende 
Etagennaht. 

Ausser  den  oben  angeführten  Operationen  ist  das  Verfahren 
von  Alexander  durch  Verkürzung  der  Ligamenta  r o - 
t u n d a im  Inguinalkanal  den  Prolaps  zu  beheben,  in  Anwendung 
gebracht  worden. 

Handelt  es  sich  um  Complication  des  Prolaps  mit  malignen 
Neoplasmen  oder  Gangrän,  so  kann  auch  die  Exstirpation  des 
Uterus  per  vaginam  iiulicirt  erscheinen. 

Was  die  Vornahme  der  Elytrorraphie  und  Periueauxis  sowie 
der  Ampulatio  colli  anlaugt,  so  ist  es  zweckmässig,  alle  diese 
auf  einander  folgenden  Eingriffe  womöglich  in  einer  Session 
vor  zunehme  u. 

In  früherer  Zeit  versuchte  man  durch  starke  Aetzmittel,  wie 
Chlorziuk,  das  Ferrum  candens,  rauchende  Salpetersäure,  narbige 
Verengerungen  der  Scheidenwand  hervorzurufen,  ein  Verfahren,  das 
schon  lange  verlassen  ist. 

(Ueber  die  manuelle  Behandlung  des  Prolapses  nach  Thure 
Brandt  siehe  Anhang,  Massage.) 
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V.  Ante-  und  Retroposition  des  Uterus. 

Wir  verstelieu  darunter  die  Vor-  resp.  Rtlckwärtslagerung  des 
Uterus  in  toto,  welclie  permanent  oder  vorübergehend  auftreten  kann. 

Die  Antepositio  uteri  wird  bewirkt  durch  Tumoren, 
welche  von  der  hinteren  Beckenwand  entspringen,  durch  Geschwülste 
in  der  vorder en  Wand  des  Rectums,  durch  chronische  C o n- 
stipationen  n.  s.  w.  Auch  die  Haematocele  retrouterina  bewirkt 
die  Vorlagerung  des  Uterus,  sowie  auch  Ovarialtumoren,  die  hinter 
der  Gebärmutter  wachsen,  dieselbe  nach  vorne  dislociren.  Wenn 
parametraneExsudate  schrumpfen,  so  attrahiren  sie  den  Uterus 
an  die  vordere  Beckenwand,  und  sind  peritoneale  Adhäsionen  vor- 
handen, so  kann  er  in  dieser  Lage  fixirt  bleiben.  Wenn  der  Zug 
nach  vorne  nur  am  Cervix  wirkt,  so  wird,  wenn  der  Uterus- 
körper selbst  nicht  fixirt  ist,  an  Stelle  der  Anteposition  eine  Retro- 
flexion  entstehen. 

Die  Retroposition  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  entweder 
peritonitisclie  oder  parametritische  Processe  an  der  hinteren  Wand 
des  Uterus  denselben  nach  rückwärts  ziehen  oder  Geschwülste  vor 
demselben  ihn  nach  hinten  drängen.  Auch  hier  sei  erwähnt,  dass, 
wenn  der  Zug  peritonitischer  Adhäsionen  nur  den  Cervix  betrifft,  an 
Stelle  der  Retroposition  eine  Anteflexion  zu  Stande  kommt. 

VI.  Inversio  uteri. 

Unter  Inversio  uteri  verstehen  wir  eine  Ein-  und  Umstülpung  des 
Uterus,  durch  welche  eine  Umkehrung  seiner  Wände  bewirkt  wird, 
so  dass  die  innere  zur  äusseren  wird,  und  an  Stelle  der  Wölbung 
des  Uterus  nach  aussen  eine  Tasche  nach  innen  und  unten  entsteht. 
In  Folge  dessen  findet  man  an  jenem  Ort  im  Becken,  wo  normaler 
Weise  der  Fruchthalter  liegt,  einen  vom  Peritoneum  gebildeten  so- 
genannten Inversionstrichter,  in  welchen  dieAdnexa  des  Uterus, 
also  Tuben,  Ovarien,  die  Ligamenta  lata  und  rotunda  radienförmig 
hineinziehen. 

Man  unterscheidet  drei  Arten  der  Inversio  uteri. 

Wenn  der  Fundus  uteri  nur  so  weit  eingestülpt  ist,  dass  er  in 
der  Höhe  des  Orificium  internum  liegt,  so  bezeichnet  man  dies  als 
Impressio. 

Hat  der  Uterusgrund  den  inneren  Muttermund  passirt  und  ist 
bis  zum  äusseren  Muttermund  herabgedrängt,  so  spricht  man  von 
einer  Inversio  uteri  incompleta. 
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Wenn  der  ganze  Uterus  durch  den  äusseren  Muttermund  vor- 
gestiilpt  ist,  so  dass  er  in  die  Scheide  zu  liegen  kommt,  so  handelt 
es  sich  um  eine  Inversio  uteri  c o m p 1 e t a. 

Ist  dabei  gleichzeitig  die  Vagina  iuvertirt  und  prolabirt,  und  er- 
scheint in  Folge  dessen  der  umgestülpte  Uterus  vor  der  Vulva,  so 
wird  dies  als  Inversio  uteri  cum  prolapsu  bezeichnet. 

Aetiologie.  Wir  unterscheiden  puerperal  und  nicht 
puerperal  entstandene  Inversionen.  Die  ersteren  kommen 
acut  entweder  sofort  nach  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  zu  Stande; 
so  kann  eine  Inversio  uteri  durch  Zug  an  der  Nabelschnur  herbei- 
geführt werden.  Immer  ist  eine  gewisse  Schlaffheit  der  Muskulatur 
prädispouirend  für  das  Entstehen  der  Umstülpung. 

Die  nicht  puerperalen  Inversionen 
entstehen,  wenn  durch  Neubildungen 
ein  Druck  auf  den  Fundus  uteri  oder 
ein  Zug  an  demselben  ausgeübt  wird. 
Es  sind  gewöhnlich  breit  aufsitzende 
submucöse  Myome  oder  sarcomatüse  Ge- 
schwülste, welche  in  der  Nähe  des 
Fundus  sich  entwickeln,  durch  welche 
die  Uterushöhle  erweitert  und  der  Cervix 
dilatirt  wird.  Durch  die  Schwere  der 
Geschwulst  und  den  intraabdominalen 
Druck  wird  nun  der  Fruchthalter  bei 
schlaffer  Beschaffenheit  oder  Verdünnung 
seiner  Wände  immer  weiter  nach  ab- 
wärts gezerrt  und  umgestülpt,  und  es 
entsteht  an  der  Stelle,  wo  ursprünglich  der  Uterus  lag,  ein  vom 
Peritoneum  gebildeter  Inversionstrichter. 

Was  die  anatomischen  Veränderungen  der  Gebärmutterwand 
bei  der  Umstülpung  anlangt,  so  finden  wir  die  Mucosa  geschwellt, 
oedematös,  leicht  blutend  und  stark  verdünnt,  ihr  Epithel  verschwindet 
oft  oder  findet  sich  in  Plattenepithel  umgewandelt,  die  Drüsen  fallen 


Inversio  uteri  (nach  Schröder). 


aus  oder  wuchern  tief  in  die  Muskulatur  hinein. 

Da  der  iuvertirte  Uterus  von  dem  Cervix  wie  von  einem  Ring 
umgeben  wird,  so  hängt  die  Intensität  der  vorerwähnten  anatomischen 
Veränderungen  von  dem  grösseren  oder  geringeren  Grade  der 
Einschnürung  ah.  Wird  diese  sehr  bedeutend,  dann  kann  es  zu 
Gangrän  des  in  der  Scheide  befindlichen  Uterus  kommen  und  die 
spontane  Amputation  der  invertirten  Gebärmutter  erfolgen. 

Symptome.  Bei  der  acut  auftretenden  puerperalen  Inversion 
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sind  die  Symptome  stets  gefahrdrohend,  und  muss  demgemäss  die 
Umstülpung  sofort  behoben  werden. 

Bei  den  nicht  im  Wochenbett  entstandenen  Fällen  sind  die 
Symptome  entsprechend  der  allmählichen  Entwickelung  der  Inversion 
manchmal  unbedeutend,  zumeist  aber  bestehen  heftige  Blutungen,  auch 
der  vermehrte  Ausfluss  ist  blutig  tingirt.  Die  weiteren  Beschwerden, 
wie  die  Kreuzschmerzen,  Drängen  nach  unten,  heftiges  Pressen  sind 
oftmals  die  Folge  der  die  Inversion  bedingenden  Geschwülste  und 
verschwinden  nach  Entfernung  der  Ursache. 

Diagnose:  Der  invertirte  Uterus  wird  au  seiner  eigenthüm- 
lichen  bimförmigen  Gestalt  erkannt  und  die  Diagnose  durch  das 
Fehlen  des  Fruchthalters  an  der  normalen  Stelle  und  den  dort  be- 
findlichen Inversionstrichter,  in  welchen  die  Uterusauhäuge  hinein- 
ziehen, gesichert.  Eine  Verwechslung  mit  Polypen  des  Uterus  muss 
vermieden  werden.  Bei  der  Indagation  fühlt  mau,  dass  die  Geschwulst 
überall  unmittelbar  in  den  Cervix  übergeht,  und  bei  der  Untersuchung 
mit  der  Sonde  kommt  mau  neben  dem  sich  verdünnenden  Stiele 
nur  sehr  wenig  in  den  Cervix  hinein,  und  zwar  vorne  tiefer  als 
rückwärts. 

Zieht  man  die  Geschwulst  nach  abwärts,  so  ver- 
schwindet der  Muttermund  um  den  Stiel,  indem  durch 
den  Zug  auch  der  untere  Theil  des  Cervix  umgestülpt  wird,  ein 
werthvolles  diagnostisches  Merkmal.  Im  Speculum  sieht  man  die 
dunkelrothe  Farbe,  und  beim  Kratzen  der  Geschwulst  mit  dem 
Finger  ist  Empfindlichkeit  vorhanden,  die  bei  den  Polypen  fehlt. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Inversion  ist  eine  ernste,  da 
durch  die  häufigen  profusen  Blutungen  bald  Kräfteverfall  eintritt. 
Auch  die  Reposition  gelingt  oft  erst  nach  vielen  Versuchen,  und  in 
manchen  Fällen  muss  man  sogar  bei  Irreponibilität  zu  eingreifenden 
Operationen  schreiten. 

Die  spontane  Heilung  der  Inversion  ist  selten,  es  wurden  jedoch 
mehrere  Fälle  derselben  beobachtet,  so  von  Spiegelberg  (1873) 
die  spontane  Reinversion  einer  post  partum  entstandenen  Umstülpung 
nach  zwei  wöchentlicher  Rückenlage.  Ueber  spontane  Heilungen  ver- 
späteter Inversionen  wurde  von  Meigs,  Hodge,  Schaw  u.  a.  berichtet. 

Therapie.  Ist  die  Inversion  acut  im  Anschluss  an  die  Geburt 
entstanden,  so  wird  die  Frau  in  die  Steissrückenlage  gebracht  und 
in  der  Chloroformnarkose  der  Uterusgrund  durch  die  Finger  der 
einen  Hand  oder  durch  die  hohle  Hand  nach  aufwärts  gedrängt, 
während  die  andere  auf  den  Bauchdecken  ruhende  Hand  den  oberen 
Theil  fixirt. 
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Bei  den  nicht  puerperalen  durch  Geschwülste  entstandenen 
Inversionen  müssen  jene  zuerst  entfernt  werden,  worauf  man  manch- 
mal eine  spontane  Reinversion  beobachtet.  Kommt  diese  nicht 
zu  Stande,  so  muss  die  Reposition  vorgenommen  werden,  und  zwar 
entweder  manuell  oder  iustrumentell.  Bei  der  manuellen  Reinversion 
umfasst  eine  Hand  den  Uterus  und  sucht  ihn  durch  Drücken  und 
Kneten  in  seinem  Umfang  zu  verringern  und  gleichzeitig  nach  auf- 
wärts zu  drücken,  während  die  andere  Hand  auf  den  Bauchdecken 
den  Inversionstrichter  betastet  und  das  Fortschreiten  der  Reposition 
controlirt. 

Wenn  man  den  Druck  zu  sehr  forcirt,  so  kann  Perforation 
des  Uterus  oder  Zerreissung  der  Scheide  und  des  Cervix  die  Folge 
sein  oder  der  Uteruskörper  ganz  vom  Scheidengewölbe  abreissen. 
Um  dies  zu  verhindern,  erachtet  es  W.  A.  Freund  für  geboten,  die 
Vaginalportion  durch  breite  Seidenbändeben  nach  unten  zu  fixiren, 
während  er  den  Uteruskörper  aufwärts  drängt.  Schröder  empfiehlt, 
in  den  Cervix  vier  Muzeux’sche  Zangen  einzuhaken  und  den  Zug 
mit  diesen  auszuüben. 

Die  von  manchen  Autoren  eigens  angegebenen  Instrumente  sind 
entbehrlich. 

Ein  sehr  wirksames  Verfahren  zur  Reinversion,  wenn  dieselbe 
manuell  nach  wiederholten  Versuchen  nicht  gelingt,  ist  die  Einführung 
eines  Colpeurynthers  in  die  Scheide.  Durch  denselben  werden 
die  Scheidenwände  sehr  gedehnt  und  so  ein  Zug  am  Cervix  aus- 
geübt, wodurch  die  Einschnürung  des  invertirten  Uterus  vermindert 
wird.  Gleichzeitig  übt  der  Colpeurynther  überall  eineu  gleichmäs- 
sigen  Druck  auf  den  Fundus  aus  und  es  kann  in  Folge  dieser  beiden 
Factoren  die  Reinversion  zu  Stande  kommen.  Mau  hat  hiebei  darauf 
zu  achten,  dass  man  den  Colpeurynther  allmählich  mehr  und  mehr 
füllt  und  so  den  Druck  anwachsen  lässt. 

An  Stelle  des  Colpeurynthers  kann  man  auch  die  Tamponade 
ausführen , und  zwar  mit  in  Glycerin  getauchter  Watte  oder  mit 
Jodoformgaze. 

Bleiben  alle  vorherbeschriebenen  therapeutischen  Massregeln  ohne 
Erfolg,  so  schreitet  mau  zur  Abtragung  des  invertirten  Uterus 
unterhalb  des  Orificium  externum.  Um  zu  starke  Blutungen  zu  ver- 
meiden, legt  man  eine  Ligatur  an  und  macht  die  Excision  unterhalb 
derselben.  C.  von  Braun  macht  die  Abtragung  mit  der  galvano- 
kaustischen  Schlinge.  Auch  mit  dem  Ecraseur  kann  mau  den  Uterus 
entfernen,  welches  Verfahren  jedoch  durch  die  nachfolgende  starke 
Blutung  sehr  gefährlich  erscheint. 
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Um  das  Zurückgleiten  des  Cervix  nach  der  Amputation  zu  ver- 
hindern, wird  der  invertirte  Theil  herabgezogen  und  nach  Hegar 
4 — 5 Draht-  oder  Seiden-Suturen  von  vorne  nach  hinten  durch  den 
invertirten  Uterus  durchgeführt,  wodurch  das  Zurückschlüpfen  der 
Ligamenta  lata  und  der  Schnittfläche  in  die  Bauchhöhle  verhindert 
wird,  oder  man  legt  eine  Fixations-Sutur  an,  die  man  durch  Uterus 
und  Peritoneum  führt. 

Ist  der  eingeschnürte  Uteruskörper  stark  augeschwollen,  so  kann 
man  entweder  den  Cervix  einschneiden  und  so  die  Einschnürung 
vermindern,  oder  Schnitte  in  den  Uteruskörper  machen  und  dadurch 
ein  Abschwellen  desselben  bewirken.  Von  vielen  wurde  auch  die 
Laparatomie  als  ultima  ratio  vorgenommeu,  so  von  Thomas,  welcher 
den  Inversionstrichter  instrumentell  dehnte  u.  a. 


IY.  Die  Menstruation. 


Unter  Menstruation  (mens es,  Regel,  Periode,  Ka ta- 
rn enien)  begreift  man  den  physiologischen,  in  regelmassigen  Inter- 
vallen wiederkehrenden  Blutabgang  aus  den  Genitalien  erwachsener 
Mädchen  und  Frauen. 

Diese  Blutung  rührt  zum  Theil  aus  der  Mucosa  des  Uterus 
her  und  steht  mit  jenem  Vorgang  in  den  Ovarien,  den  wir  als 
Ovulation  oder  Ausstossung  des  Eies  bezeichnen,  in  einem  Causalnexus. 

Nach  der  Ansicht  Pflügers  werden  die  Ovarien  vom  12. — 13. 
Jahre  an  immer  succulenter,  in  ihnen  reifen  die  Grafschen  Follikeln 
und  rücken  dadurch  der  Oberfläche  näher.  Durch  diese  Ver- 
grösserung  wird  ein  Reiz  auf  die  Ovarialnerven  ausgeübt,  und  so 
eine  arterielle  Congestion  zu  den  Genitalorganen  kervorgerufeu. 
Schliesslich  platzen  die  Graf  scheu  Follikeln  und  entleeren  das 
Eichen.  Dasselbe  wird  durch  die  Bewegung  der  Fimbrien  durch 
die  hyperämischeu  Tuben’  in  den  Uterus  geleitet.  In  Folge  dieser 
allgemeinen  arteriellen  Congestion  schwillt  nun  die  Schleimhaut  des 
Uterus  an,  verfettet  in  ihren  obersten  Schichten,  die  kleinsten  ge- 
füllten Gefässe  derselben  platzen  und  ergiesseu  eine  massige  Blut- 
menge in  das  Cavum  Uteri.  Die  obersten  verfetteten  Schichten 
werden  abgestossen.  (Kund rat  und  Engelmaun.) 

Nach  den  Untersuchungen  von  Mörike  und  C.  Rüge,  welche 
durch  Auslöffelung  der  Decidua  menstrualis  gemacht  wurden,  platzen 
die  Gefasse  nicht,  auch  die  Uterusmucosa  wird  nicht  abgestossen, 
es  erfolgt  vielmehr  die  Blutung  zum  grössten  Tlieile  aus  den 
Capillarwaiulungen.  Als  Beweis  für  die  Thatsache,  dass  die 

Schleimhaut  niemals  in  grösserer  Ausdehnung  zu  Grunde  geht, 
führt  Mörike  an , dass  er  stets  noch  unversehrtes  Flimmerepithel 
gefunden  bat. 
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Wenn  auch  durch  die  Thatsache,  dass  nach  Entfernung  der 
Ovarien  die  Menses  beinahe  in  allen  Fällen  sistirten,  der  Causal- 
nexus  zwischen  Ovulation  und  Blutausscheidung  aus 
der  Uterusmucosa  vollkommen  erhellt,  so  bezweifeln  doch  viele 
Autoren  das  Factum,  dass  die  Ovulation  nur  während  der  Menses 
erfolge.  Nach  den  Untersuchungen  von  Leopold  bildet  dieselbe 
auch  sehr  häufig  in  den  Intervallen  zweier  Perioden  statt.  Die 
Meisten  stimmen  jedoch  darin  überein,  dass  die  Ovulation  zumeist 
kurz  vor  Eintritt  der  menstrualen  Blutung,  also  zur  Zeit  der  grössten 
Hyperämie  erfolgt. 

Was  nun  die  Frage  der  Befruchtung  (Imprägnation)  und  den 
Zusammenhang  derselben  mit  der  Menstruation  anlangt,  so  gestaltet 
sich  der  Vorgang  folgendem! assen : sind  zur  Zeit  der  Ovulation, 
also  kurz  vor  Eintritt  der  Menses,  Spermatozoen  im  Uterus  vor- 
handen (das  Sperma  behält  in  den  weiblichen  Genitalien  lange 
seine  befruchtende  Fähigkeit),  so  dringen  diese  in  das  Eichen  ein, 
die  Gravidität  hat  begonnen,  und  die  Menstruation  bleibt  aus.  Tritt 
jedoch  die  Befruchtung  während  der  Blutung  ein,  so  wird  die  Men- 
struation spärlicher,  die  Decidua  menstrualis  gestaltet  sich  zur  De- 
cidua  graviditatis  um,  und  die  nächste  Periode  bleibt  aus.  Erfolgt 
die  Imprägnation  schliesslich  nach  der  Menstruation,  so  bleibt  eben- 
falls die  nächste  Blutung  aus. 

Die  Menstruation  beginnt  in  unseren  Gegenden  im  Allgemeinen 
zwischen  dem  dreizehnten  und  sechzehnten  Jahre  und  hört  gewöhn- 
lich nach  dem  45.  Jahre  auf.  Der  Eintritt  derselben  hängt  von  einer 
Reihe  von  Umständen  ab,  die  theils  in  dem  Klima,  theils  in  der 
Lebensweise  sowie  in  den  Lebensumständen,  schliesslich  auch  in  der 
Individualität  ihre  Begründung  finden.  Von  grösster  Bedeutung  sind 
die  klimatischen  Verhältnisse,  da  durch  dieselben  der  Beginn 
der  Menstruation  weit  mehr  bedingt  erscheint,  als  von  den  Raceu- 
eigenthümlichkeiten  u.  s.  w.  Es  gilt  als  erwiesen,  dass  sich  die 
Menses  um  so  früher  einstellen  je  keisser  das  Klima  ist,  so  z.  B. 
bei  den  afrikanischen  Negern  bereits  zwischen  dem  zehnten  und 
zwölften,  und  im  Gegensätze  hievon  bei  den  Bewohnern  von  Lapp- 
land erst  mit  oder  nach  dem  achtzehnten  Jahre.  Was  die  Ingerenz 
der  Lebensweise  auf  den  Eintritt  der  Menstruation  anlangt,  so  tritt 
sie  bei  solchen  Mädchen,  die  in  guten  materiellen  Verhältnissen 
leben,  eine  luxuriöse  und  wenig  anstrengende  Lebensweise  führen, 
bedeutend  früher  auf,  als  in  den  unteren,  hart  arbeitenden  Klassen. 

Frühzeitiges  Heiratheu  beschleunigt  nach  den  Erfahrungen  in 
vielen  Fällen  den  Eintritt  der  Menses.  Die  menstrualen  Blutungen 
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treten  regelmässig  in  3 */2  bis  4'/2  wöchentlichen  Zwischenräumen 
auf.  Es  giebt  Frauen,  bei  denen  das  Auftreten  ungemein  präcisirt 
ist,  bei  anderen  wiederum  wechselt  der  Typus  der  Periode.  Die  Dauer 
der  Menstruation  beträgt  im  Durchschnitt  drei  Tage,  sie  kann  jedoch 
vier,  fünf,  ja  selbst  acht  Tage  lang  fortbestehen.  Kürzere  Dauer 
ist  oft  ein  Symptom  einer  uterinen  Erkrankung.  Die  Menge  des 
blutigen  Abganges  ist  nach  Win ck eis  Angaben  circa  250  Gramm, 
obwohl  eine  genaue  Messung  hier  schwer  möglich  ist,  besonders  da 
das  menstruale  Blut  oft  in  und  mit  dem  Harn  abfliesst.  Das  men- 
struale  Secret  besteht  zum  grössten  Theile  aus  Blut  mit  Beimengung 
der  Secrete  der  Uterushöhle  und  des  Cervix,  schliesslich  des  Schei- 
denschleimes sowie  abgestossener  Epithelien  der  Gebärmutterinnen- 
fläche  und  der  Scheide. 

Der  Eintritt  der  Menstruation  geht  bei  den  Frauen  mit  einer 
Reihe  von  subjectiven  Empfindungen  einher, ' von  denen 
hauptsächlich  Müdigkeit,  Kreuzschmerzeu,  oft  auch  leichte  Diarrhöen, 
Kopfschmerz  und  nervöse  Irritationen  constant  sind.  In  einzelnen 
Fällen  treten  auch  urticariaähnliche  Hauteruptionen  auf,  in  anderen 
Oedeme  der  äusseren  Genitalien.  Ausser  diesen  Erscheinungen 
kommt  es,  wie  schon  erwähnt,  auch  zu  anatomischen 
Veränderungen  in  den  Beckenorganen.  Die  Ovarien  schwellen 
an,  auch  die  Tuben  nehmen  an  der  allgemeinen  Hyperaemie  Theil, 
die  Scheidenschleimhaut  zeigt  ebenfalls  Blutreichthum  und  verstärkte 
Secretion , oft  schwellen  auch  die  Brüste  an  und  werden  selbst 
manchmal  schmerzhaft. 

Was  die  Dauer  der  ganzen  Mensturationszeit  betrifft,  so  sistirt 
dieselbe  nach  den  Angaben  von  Louis  Mayer  in  unserem  Klima, 
wie  erwähnt,  zwischen  dem  40.  und  45.  Jahre.  Hiebei  spielen 
ebenfalls,  sowie  beim  Eintritt  der  Menstruation,  sociale  Verhält- 
nisse u.  s.  w.  eine  Rolle.  Verheirathung,  Geburten  und  Selbststillen 
scheinen  die  Dauer  der  Menstruation  zu  verlängern.  Sobald  die 
Frauen  in  das  klimakterische  Alter  gelangen,  zeigen  sich  bei 
ihnen  wieder  eine  Reihe  von  Störungen  und  subjectiven  Empfindungen. 
Oft  tritt  eine  Zunahme  des  Fettes  ein;  vermehrte  Schweisse,  be- 
deutende Störungen  in  der  Verdauung,  hysterische  Erscheinungen 
(globus  hystericus),  Congestionen  und  starke  Kopfschmerzen  bedingen 
ein  derartiges  Unbehagen  der  Frau,  dass  sie  den  Arzt  zu  Hilfe 
ruft  und  erst  von  ihm  die  Aufklärung  erhält,  dass  es  sich  um 
den  Klimax  handelt. 

Hier  sei  noch  einer  Erscheinung  Erwähnung  gethau,  des  soge- 
nannten Mittelschmerzes,  dessen  Auftreten  bis  jetzt  nicht 
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genügend  erklärt  ist.  Gerade  in  der  Mittelzeit  zwischen  zwei 
Perioden  werden  die  Frauen  oft  von  all  den  Unbequemlichkeiten 
der  Menstruation  (Molimina  menstrualia)  heimgesucht,  ohne  dass 
es  jedoch  zu  einer  blutigen  Ausscheidung  kommt.  Obwohl  eine  patho- 
logische Erklärung  für  diesen  Zustand  mangelt,  so  ist  es  doch  durch 
die  Erfahrung  erhärtet,  dass  sich  dieser  „Mittelschmerz“  sehr  oft 
bei  Erkrankungen  des  Cervix  und  Uterus  einstellt. 

Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  meustruale  Blutungen  schon  im 
frühen  Kindesalter  auftraten.  Derartige  Kinder  sind  in  ihrer  Ent- 
wickelung auffallend  vorgeschritten  und  selbst  Fälle  von  Schwänge- 
rung solcher  jugendlicher  Individuen  sind  mehrfach  beobachtet 
worden.  Andererseits  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  sich  der 
Eintritt  der  Periode  sehr  stark  hinausschiebt.  Treten  aber  nach  dem 
Klimakterium,  also  in  den  fünfziger  und  sechziger  Jahren,  noch 
Katamenien  auf  d.  h.  sind  Blutungen  aus  der  Scheide  zu  beobachten, 
so  giebt  dies  immer  auf  pathologische  Zustände  Verdacht. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Besprechungen  der  Menstruations- 
Anomalien. 


I.  Amenorrhoe. 

Wir  verstehen  darunter  das  vo  1 lstän dige  Feh  1 en 
der  Menstruation  oder  einen  abnorm  geringen  Blut- 
abgang. Abgesehen  von  der  Sistirung  der  Menses  nach  einge- 
tretener Schwangerschaft  und  nach  dem  Klimakterium  sind  es 
verschiedene  Ursachen,  welche  die  Amenorrhoe  bedingen  und 
zwar  entweder  pathologische  Zustände  im  Uterus,  den  Ovarien  und 
den  Tuben  oder  allgemeine  Erkrankungen.  In  die  erste  Gruppe 
müssen  die  Erkrankungen  des  Ovariums,  auffallende  Kleinheit  und 
mangelhafte  Entwickelung  desselben  gerechnet  werden.  Eine  häufige 
Ursache  ist  das  Ausbleiben  der  Reifung  und  des  Platzens  des  Graf- 
schen  Follikels,  mit  welchem  Vorgänge  ja  die  arterielle  Congestion 
zum  Uterus  innig  zusammenhängt;  ebenso  wird  bei  infantilem 
Uterus  und  Atresieu  des  Cervix  etc.  Amenorrhoe  eintreten.  Zu 
den  Erkrankungen  der  Gebärmutter,  die  mit  Amenorrhoe  einher- 
gehen, gehören  die  Anfangsstadien  der  Endometritis,  sowie  die  tief- 
greifenden chronischen  Erkrankungen  des  Uterusparenchyms  und  der 
Parametrien.  In  allen  diesen  Fällen  wird  es  sich  um  ein  an- 
dauerndes Ausbleiben  der  Menstruation  handeln. 

Die  vorübergehende  Amenorrhoe  hängt  nun  mit  Ernäh- 
rungsstörungen und  allgemeinen  Erkrankungen,  die  einen  schwächen- 
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den  Einfluss  auf  den  Organismus  ausüben,  zusammen.  So 
kommt  es  oft  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus,  Pneunomie,  Ma- 
laria zur  Sistirung  der  Menses;  Tuberkulose,  Morphinismus,  chro- 
nische Erkrankungen  der  Nieren  bedingen  ebenfalls  länger  andauernde 
Amenorrhoe.  Häufig  führen  Chlorose  und  Anämie  zur  vollständigen 
Suppressio  mensium.  Auch  schlechte  Ernährung  an  und  für  sich 
kann  das  Quantum  der  Blutmenge  verringern.  Bei  starker  allgemeiner 
Fettentwickelung  beobachtet  man  oft  Verringerung  der  Blutmenge. 

Ausser  den  vorgenannten  Zuständen  kann  es  auch  zur  Sup- 
pressio mensium  durch  psychische  Einflüsse  kommen:  Razi- 

borsky  nennt  diese  „Amenorrhee  par  cause  psychique.“ 
Bei  Mädchen  oder  Frauen,  welche  Grund  zu  haben  glauben,  den 
Eintritt  der  Schwangerschaft  zu  erwarten,  bleibt  die  Menstruation 
oft  in  Folge  der  grossen  durch  die  Erwartung  herbeigeführteu 
Alteration  aus.  Ebenso  wurden  Fälle  berichtet,  wo  bei  Frauen 
mit  beginnenden  Psychosen  die  Menses  sistirten.  Auch  Mastur- 
bationen,  sexuelle  Ausschweifung  etc.  müssen  hieher  gerechnet 
werden. 

Die  andauernde  Amenorrhoe  stellt  sich  gewöhnlich  nicht 
plötzlich  ein,  sondern  in  der  Art,  dass  das  Blutquantum  der  Men- 
struation immer  mehr  und  mehr  abnimmt  und  zuletzt  bis  auf  ein 
Minimum  sinkt  oder  die  menstruale  Blutung  eine  Zeit  lang  wieder 
zunimmt,  um  dann  plötzlich  zu  sistiren.  Zur  Zeit  der  sonst  zu 
erwartenden  Periode  leiden  die  Patientinnen  gewöhnlich  an  Kopf- 
und  Kreuzschmerzen,  bedeutenden  Störungen  der  Verdauung  etc. 
Hier  sei  der  sogenannten  vicariir  enden  Blutungen  Er- 
wähnung gethan.  Die  Erfahrung  hat  nämlich  gelehrt,  dass  bisweilen 
bei  amenorrhoischen  Frauen  zur  Zeit,  wo  sonst  die  Menstruation 
einzutreten  pflegt,  also  in  gleichmässigen  Zwischenräumen,  Blutungen 
aus  anderen  Organen  stattfinden,  so : Lunge,  Nieren,  Magen,  Darm, 
Ohren,  Haut,  aus  den  Brüsten  oder  vorhandenen  Haemorrhoidalknoten. 
Allerdings  zeigt  es  sich  oft,  dass  diese  Blutungen,  wohl  schon  vor 
Beginn  der  Amenorrhoe  vorhanden,  als  die  Ursache  und  nicht  als 
Folge  dieser  anzusehen  sind. 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  muss  dieselbe,  wenn  die 
Amenorrhoe  ein  Symptom  einer  Erkrankung  der  Geni- 
talorgane ist,  auf  Behebung  der  Ursachen  ihr  Augenmerk 
richten.  Ist  die  Suppressio  mensium  Begleiterscheinung  der  vor- 
hin erwähnten  allgemeinen  Erkrankungen,  so  soll  haupt- 
sächlich auf  gute,  kräftige  und  zweckmässige  Ernährung  Bedacht 
genommen  werden.  Man  empfiehlt  der  Patientin  körperliche  Arbeit. 
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viel  frische  Luft,  oftmaliges  kaltes  Waschen,  Fluss-  und  Seebäder 
an.  Ist  mangelhafte  Blutbildung  die  Ursache,  so  verordnet  man 
Eisen  in  passender  Form.  Von  der  grossen  Zahl  der  Eisenpräparate 
bewähren  sich  am  meisten  Tinctura  ferri  pomata,  Ferrum 
lacticum,  Liquor  ferromanganopepton.  Keysseri, 
E i s e n c h i n a w e i n von  B u r c k.  Maodonald  verordnet  ferner 
bei  Amenorrhoe  der  Psychotischen  Kali  liyper mauganicum  in 
Pillenform,  0,05  dreimal  täglich.  Schliesslich  sei  noch  das  Santo- 
nin erwähnt  (Pillen  ä 0,05). 

Alle  diese  Medicamente  müssen  regelmässig  und  consequent 
lange  Zeit  hindurch  angewendet  werden,  bis  eben  die  Erscheinungen 
der  Chlorose  zu  schwinden  beginnen.  Auch  dann  noch  thut  man 
gut,  diese  Medication,  wenn  auch  in  kleineren  Dosen,  fortzusetzen. 

Hat  man  es  mit  der  Sistirung  der  Menstruation  bei  Fett- 
leibigkeit zu  thim,  so  wendet  man  mit  Erfolg  salinische  Abführ- 
mittel an. 

Von  der  Verordnung  der  sogenannten  Emenagoga  sieht  mau 
vollkommen  ab;  an  ihrer  Stelle  versucht  man  anderweitige  Reize 
auf  die  Uterusschleimhaut  und  auf  das  Uterusparenchym  wirken 
zu  lassen,  wie  warme  Sitzbäder,  heisse  Einspritzungen  und  schliess- 
lich ausgiebige  Scarificationen.  Win  ekel  räth  zu  dem  Zwecke,  Con- 
gestion  zu  den  Beckenorganen  herbeizuführen,  die  Anwendung  von 
circa  30  0 R.  warmen  Fussbädern  mit  Zusatz  von  etwas  Salz  an. 
Auch  die  Electricität  kann  günstige  Resultate  erzielen.  In  neuester 
Zeit  hat  Bernheim  in  Nancy  Fälle  veröffentlicht,  wo  es  ihm  gelang, 
durch  Suggestion  in  der  Hypnose  die  menstrualen  Blutungen  wieder 
hervorzurufen.  Auch  Burot  will  zahlreiche  solche  Fälle  gesehen 
haben.  Bei  Amenorrhoe  in  Folge  mangelhafter  Körperentwickelung 
und  Ernährung  empfiehlt  es  sich  auch,  in  Verbindung  mit  einer 
milden  hydropathischen  Kur,  die  Massage  anzuwenden. 


II.  Dysmenorrhoe. 

Als  Dysmenorrhoe  bezeichnet  man  das  E i n h er- 
geh e n der  Menstruation  unter  grossen  Schmerzen. 

Da  jedoch  auch  gesunde  Frauen  zur  Zeit  der  Menses  an  ver- 
schiedenen nervösen  und  anderen  Beschwerden  leiden  (Molimina 
menstrualia),  so  kann  man  unter  Dysmenorrhoe  nur  die  abnorme 
Schmerzhaftigkeit  der  Regel  verstehen.  Es  sind  hauptsächlich 
starke  Uterinkoliken,  welche  die  Frauen,  die  an  Dysmenorrhoe  leiden, 
zur  Zeit  der  Menstruation  arbeitsunfähig  und  bettlägerig  machen. 
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Die  Aetiologie  der  dysmenorrkoischen  Beschwerden  er- 
giebt,  dass  diese  in  den  meisten  Fällen  mit  Erkrankungen 
der  Genitalorgane  Zusammenhängen.  Die  mechanische  Be- 
hinderung des  Abflusses  des  menstruellen  Blutes,  die  Retentions- 
Dysmenorrhoe,  finden  wir  bei  Stenosen  und  ferner  hei  den 
durch  Verlagerungen  des  Uterus  kerbeigefiikrten  Knickungen. 
Durch  die  Ansammlung  des  menstruellen  Blutes  in  der  Uterus- 
höhle wird  dieselbe  ausgedehnt  und  dadurch  werden  die  kolik- 
artigen Schmerzen  hervorgerufen.  Auch  kann  bei  abnormer 
Gerinnbarkeit  des  Blutes  dasselbe  um  Stücke  losgelöster 
Schleimhaut  coagulireu  und  so  ein  Reiz  auf  die  Uteruswand  aus- 
geübt  werden. 

Weiterhin  treffen  wir  sehr  häufig  Dysmenorrhoe  im  Verlaufe 
der  Endometritis;  die  Schmerzen  stellen  sich  hier  gewöhnlich 
einige  Tage  vor  Eintritt  der  Menses  ein,  überdauern  diese  und  sind 
dabei  von  Erscheinungen  nervöser  Dyspepsie  und  Hysterie  begleitet. 

Die  Dysmenorrhoe  bei  Endometritis  chronica  ist  auf  die 
Schwellung  der  Uterusschleimhaut  zurückzuführen. 

Neoplasmen  bewirken  theils  durch  mechanische  Hindernisse  und 
die  oft  begleitende  Endometritis,  theils  durch  directen  Reiz  der  ihnen 
gegenüberliegenden  Uteruswand  die  kolikartigen  Schmerzen. 

Ferner  sind  die  bei  der  Pelveo peritonitis  entstehen- 
den Adhäsionen  und  Verklebungen  oft  als  eine  Ursache  der 
menstrualen  Beschwerden  anzusehen. 

Unter  Neuralgia  uteri  bezeichnet  Win  ekel  eine  Hperästhesie 
des  ganzen  Fruchthalters,  in  Folge  deren  die  Menstruation  unter 
erheblichen  Schmerzen  vor  sich  geht.  Die  Ursache  dieses  Leidens 
glaubt  er  oft  in  unbefriedigtem  Gesell lechtsgeuuss  und  wiederholten 
mechanischen  Insulten,  wie  bei  der  Masturbation  etc.  suchen  zu 
sollen. 

Die  Hauptsymptome  der  Dysmenorrhoe  sind  ausser  den  be- 
schriebenen wehen-  und  kolikartigen  Schmerzen  im  Unterleih  ein 
Gefühl  von  Völle  und  innerer  Hitze,  hysterische  C011- 
vulsionen,  kalte  Hände  und  Füsse  und  einseitiger  Kopfschmerz. 

Die  Schleimhaut  des  Uterus  ist  gegen  Berührung  mit  der  Sonde 
sehr  empfindlich. 

Die  Therapie  der  Dysmenorrhoe  hat  sich  gegen  die  Ur- 
sachen des  Leidens  zu  richten;  man  verordnet  zur  Zeit 
der  Menstruation  vollkommene  Bettruhe  und  Wärme,  gegen  die 
Schmerzen  Sinapismen  auf  den  Unterleib  oder  schmerzstillende  Sup- 
positorien  von  Opium  mit  Extractum  Belladonnae.  Oftmals  bewirkt 
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auch  die  Punetion  der  Portio  vaginalis  vor  Eintritt  der  Menses  eine 
Abnahme  der  dysmenorrhoischen  Schmerzen.  Mit  der  Verabreichung 
von  Narcoticis,  besonders  aber  mit  den  subcutanen  Morphium- 
injectionen  gehe  man  vorsichtig  zu  Werke,  da  sich  oft  bei  dieser 
Veranlassung  Frauen  an  die  Betäubungsmittel  derart  gewöhnen, 
dass  sie  dem  Morphinismus  zum  Opfer  fallen. 

m.  Dysmenorrhoea  membranacea. 

Unter  Dysmenorrhoea  membranacea  bezeichnet  man  den 
Abgang  von  grösseren  oder  kleineren  Stücken  der  Uterusmucosa  bei 
der  Menstruation.  Oftmals  bietet  das  abgegangene  zusammen- 
hängende Stück  einen  veritablen  Abguss  der  Gebärmutterschleim- 
haut. AVie  die  Bezeichnung  des  Leidens  schon  erkennen  lässt,  ist 
die  Ausstossuug  der  Membranen  stets  mit  Schmerzen  verbunden. 

Mikroskopisch  unterscheidet  man  eine  kleinzellige  Wucherung 
des  interglandulären  Gewebes  und  Verlängerung  der  Uterusdrüsen; 
da  die  Wucherung  des  Grundgewebes  und  die  Verlängerung  der 
Drüsen  von  Kundrat  und  Engel  mann  bei  jeder  Menstruation 
gefunden  wurden,  so  muss  man  die  Dysmenorrhoea  membranacea 
nur  auf  eine  Steigerung  des  physiologischen  Vorganges  zurück- 
führen, welcher  wahrscheinlich  entzündliche  Zustände,  hauptsächlich 
Endrometritis  zu  Grunde  liegen  (Birch-Hirschfeld). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  abgegangenen  Membranen 
ist  oftmals  wichtig  bei  Verdacht,  dass  es  sich  um  einen 
Abortus  gehandelt  haben  könnte,  wobei  man  dann  an  den 
abgegangenen  Stücken  die  Chorionzotten  erkennen  würde. 

Eine  häufige  Folge  der  Dysmenorrhoea  membranacea  ist 
Sterilität,  auch  findet  man  manchmal  mit  der  Dysmenorrhoea 
exfoliativa  eine  Colpitis  exfoliativa  verbunden,  bei  welcher  Fetzen 
der  Scheidenschleimhaut  abgehen. 

Man  verordnet  Kali  hypermanganicum  in  Pillen  oder  Hydrastis 
Canadensis,  ferner  wendet  man  die  Dilatation  der  Uterushöhle 
oder  Aetzungeu  der  Uterusschleimhaut  mit  Tauin  oder  Jodtinctur 
an.  Am  wirksamsten  hat  sich  die  Auskratzung  der  Uterus- 
mucosa  mit  nachfolgender  intrauteriner  Injectiou 
von  Jod  erwiesen. 


IV.  Menorrhagie. 

Als  Menorrhagie  bezeichnet  man  den  übermässig  grossen 
meustrualen  Blutabgang. 

Hirse hfeld,  Compendiuiu  der  Frauenheilkunde. 
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Man  beobachtet  einen  solchen  bei  den  verschiedensten  Er- 
krankungen des  Uterus,  bei  fungöser  Endometritis,  bei  gut- 
oder  bösartigen  Neubildungen  und  bei  Lagere r ä n d erunge n 
der  Gebärmutter,  ferner  im  Anschluss  an  Erkrankungen  anderer 
Organe,  so  bei  Lungenerkrankungen,  Herzfehlern  etc.,  bei  welchen 
eine  passive  Hyperämie  in  den  Genitalorganen  zu  Stande 
kommt.  Ausserdem  sieht  man  Menorrhagien  bei  Hämophilie,  Scorbut, 
bei  übermässiger  Adipositas  und  morbus  maculosus  Werlhofii  auftreten. 

Die  Menge  des  bei  normaler  Menstruation  abgehenden  Blutes 
ist  schwankend,  so  dass  man  von  einer  Menorrhagie  nur  dann 
sprechen  kann,  wenn  die  Blutung  eine  derart  profuse  ist,  dass  sie 
Anämie  im  Gefolge  hat. 

Da  diese  Menstruationsanomalie  in  den  meisten  Fällen  nur  als 
Symptom  anderweitiger  Erkrankungen  anzusehen  ist,  so  muss  die 
Therapie  auf  Behebung  des  Grundleidens  bedacht  sein.  Bei  der 
W er  1 h o f’ sehen  Krankheit  hat  Schröder  mit  vielem  Erfolg  die 
Auskratzung  des  Uterus  vorgenommen.  Bei  zu  starkem 
Paniculus  empfehlen  sich  die  Wässer  von  Marienbad.  Von 
inneren  Mitteln  ist  es  hauptsächlich  das  Ergotin  und  das  Ex- 
tractum  fluidum  Hydrastis  Canadensis,  von  denen  das  letztere 
durch  seine  Wirkung  auf  das  vasomotorische  Centrum  und  die  damit 
verbundene  Steigerung  des  Blutdruckes  eine  Anämie  des  Uterus  her- 
beiführt. 

Symptomatisch  empfiehlt  sich  gegen  die  starken  Blutungen  ent- 
weder die  Anwendung  der  Kälte  in  Form  der  permanenten 
Scheidenberieseluug,  oder  noch  besser  die  bis  40°  heissen 
Einspritzungen,  oder  die  wiederholte  Jodoformgaze-Tamponade 
der  Scheide.  Anderenfalls  kann  man  auch  den  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati,  entweder  in  Form  eines  damit  getränkten  Wattepausches 
oder  der  Traganthstifte,  direct  auf  die  Uterusschleimhaut  einwirken 
lassen.  Es  sei  hier  noch  der  interessanten  Thatsache  Erwähnung 
gethan,  dass  in  neuester  Zeit  Bernheim  durch  Suggestion  in 
Hypnose  Menorrhagien  beseitigt  hat. 


V.  Hämatokolpos,  Hämatometra  und  Hydrometra. 

Die  Ansammlung  des  Menstrualblutes  im  Genitaltractus  kommt 
durch  Atresien  desselben  zu  Stande. 

Ist  die  Ansammlung  durch  Verschluss  der  Scheide  in  Folge 
eines  completen  Hymens  oder  einer  Atresie  der  Vagina  selbst  be- 
dingt. so  dass  das  menstruelle  Blut  in  derselben  zurückgehalten 
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wird  und  sie  ausdehut,  so  sprechen  wir  von  Ilämatokolpos. 
Den  Uterus  findet  man  hiebei  normal  und  als  kleinen  Körper  der 
Geschwulst  aufsitzen. 

Betrifft  die  hochgradige  Stenose  resp.  Atresie  den  inneren  oder 
äusseren  Muttermund,  oder  das  ganze  Collum  in  seinem  Verlaufe,  so 
sammelt  sich  das  bei  der  Menstruation  aus  der  Uterusmucosa  aus- 
geschiedene Blut  im  Cavum  uteri,  und  es  entsteht  eine  Hämato- 
rnetra.  Dabei  sind  die  Uteruswände  entweder  hypertrophisch  oder 
in  einzelnen  Fällen,  wie  dies  von  Scanzoni  und  anderen  be- 
richtet wird,  durch  die  Ausdehnung  papier dünn  geworden. 

Wichtig  ist  das  Verhalten  der  Tuben  bei  Hämatometra. 
Auch  in  ihnen  kommt  es  zu  kleinen  Blutansammlungen,  und  die 


Eileiter  legen  sich  in  grosse  Windungen.  Da  man  derartige  Blut- 
heerde, bei  Verschluss  der  Tuben  gegen  den  Uterus  zu,  an 
ihrem  abdominalen  E n d e gefunden  hat,  so  muss  man  annehmen, 
dass  das  Blut  direct  aus  der  Tubarschleimhaut,  und  nicht  etwa 
durch  Rtickstauung  aus  dem  Uterus  stammt.  Schröder  sieht  dies 
als  eine  Art  vicariirender  Blutung  bei  Behinderung  der  menstrualen 
Ausscheidung  des  Uterus  an;  manche  andere  glauben  es  darauf  zu- 
rückführen zu  können,  dass  sich  die  Tuben  überhaupt  au  der  nor- 
malen Menstruation  durch  Ausscheidung  von  Blut  aus  der  Schleim- 
haut betheiligen.  Das  in  Hämatometren  angesammelte  Blut  zeigt 
eine  ganz  eigen thümliche  Beschaffenheit,  es  ist  dick- 
flüssig, chocolade-  oder  theer färben,  und  die  Blut- 
körperchen in  demselben  sind  geschrumpft. 


Hümatokolpos  (nach  Schröder)- 


9* 


132 


Hämatokolpos,  Hämatometra  und  Hydrometra. 


Wenn  eine  Atresie  des  Cervix  bestellt,  die  Ausscheidung  aber, 
wie  dies  nach  der  Menopause  der  Fall  ist,  keine  blutige,  sondern 
eine  seröse  ist,  so  bezeichnen  wir  die  in  der  Uterushöhle  entstandene 
Ansammlung  als  Hydrometra. 

Ein  Hämatokolpos  kann,  wie  erwähnt,  zu  Stande  kommen 
sowohl  durch  die  Atresia  hymenalis  wie  auch  durch  eine 
Atresia  vagin ae,  die  an  verschiedenen  Stellen  der  Scheide  ihren 
Sitz  haben  kann.  Ist  ein  vollkommen  geschlossenes  Hymen  vor- 
handen, so  wird,  durch  das  in  der  Scheide  stagnirende  Blut,  diese 
aufgetrieben  und  das  Hymen  als  Kuppe  der  Geschwulst  nach  aussen 
vorgebuchtet.  Betrifft  der  Verschluss  den  unteren  Theil  der  Scheide, 
oder  fehlt  dieser  bei  rudimentärer  Entwickelung,  so  wird  der  obere 
Theil  der  Vagina  und  der  Cervix  ausgebuchtet,  so  dass  beide  einen 
einzigen  Hohlraum  mit  einander  bilden. 

Handelt  es  sich  hingegen  um  eine  Atresia  uteri,  so  wird 
die  Formation  der  Geschwulst  durch  den  Sitz  des  Verschlusses  in 
ihrer  Form  bedingt.  Ist  der  äussere  Muttermund  verschlossen,  so 
wird  das  Cervix-  und  Uteruscavum  zu  einer  einzigen  grossen  Höhle 
erweitert,  der  Cervix  erscheint  verstrichen. 

Betrifft  die  Atresie  das  Orificium  internum , so  wird  bloss  der 
Uterus  kugelig  aufgetrieben,  während  die  Vaginalportion  er- 
halten bleibt. 

Falls  eine  Vagina  septa  vorhanden  ist,  wobei  jedoch  die 
eine  Scheide  blind  endigt,  so  kann  sich  in  dieser  Hälfte  Hämato- 
kolpos entwickeln. 

Handelt  es  sich  um  einen  Uterus  septus,  dessen  eine  Hälfte 
verschlossen  ist,  so  dass  man  also  das  Orificium  internum  seitlich 
findet,  oder  um  einen  Uterus  unicoruis  mit  hohlem,  aber  keinen 
Ausftihrungsgang  zeigendem  Nebenhorn,  so  kann  eine  einseitige 
H ä matometra  entstell en. 

Aetiologie.  Die  Gynatresien  können  angeboren  oder 
acquirirt  sein. 

Eine  vollkommene  Atresia  hymenalis  ist  kein  häufiger 
Befund.  Was  den  angeborenen  Verschluss  der  Scheide  betrifft,  so 
kommt  derselbe  durch  Hemmung  in  der  Entwickelung,  durch  mangel- 
hafte Fortbildung  der  Müller’schen  Gänge  zu  Stande.  Gewöhnlich 
findet  sich  bei  der  angeborenen  Atresia  vaginalis  der  Verschluss  im 
unteren  Drittel  der  Scheide,  oder  es  fehlt  in  einzelnen  Fällen  der 
Introitus  vaginae  vollständig. 

Der  Verschluss  des  Uterus  ist  bei  normal  entwickelter 
Gebärmutter  ein  seltener  Befund.  Gewöhnlich  erscheint  dann  der 
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äussere  Muttermund  entweder  von  der  Schleimhaut  der  Vaginal- 
portiou  überzogen  oder  durch  Bindegewebe  verschlossen. 

Die  acquirirten  Atresien  des  Genitalschlauches  entstehen 
häufig  im  Anschlüsse  an  schwere  Geburten,  oder  nach  operativen 
Eingriffen.  Wenn  bei  einer  schweren  Geburt  Risse  im  Scheiden- 
gewölbe und  Cervix  zu  Stande  kommen,  so  kann  die  nachfolgende 
mächtige  Narbenbildung  und  Contraotion  zum  Verschlüsse  des  Collum 
führen.  Ebenso  beobachtet  man  Atresien  nach  Amputation 
der  Vaginalportion,  nach  Abtragung  von  Myomen  und  Carci- 
nomen.  Weiter  kann  sich  eiue  Stenose  mit  nachfolgendem  Verschluss 
durch  Anwendung  stark  ätzender  Medicamente,  sowohl 
im  oberen  Theil  der  Scheide,  wie  im  Cervix  entwickeln.  Auch 
durch  syphilitische  Ulcerationen,  sowie  durch  die  im 
V erlaufe  von  Scharlach,  Pocken,  Cholera  auftretende  Gan- 
grän der  Scheide  kann  es  zu  vollkommenen  Verwachsungen 
der  Vaginalwände  kommen.  Schliesslich  wird  auch  bei  Atresien, 
die  sich  au  die  Geburt  anschliessen , das  Lochialsecret  an  seinem 
Ausflusse  aus  dem  Uterus  gehindert  und  durch  Retention  desselben 
bildet  sich  eine  Lochiometra. 

Wenn  der  im  Uterus  eingeschlossene  Inhalt,  was  jedoch  selten 
geschieht,  eiterig  schmilzt,  so  bezeichnen  wir  diesen  Zustand  als 
Pyometra.  Es  braucht  wohl  nicht  hinzugesetzt  werden,  dass  eine 
Eiteransammlung  im  Cavum  uteri,  deren  Abfluss  nach  aussen  noch 
dazu  gehindert  ist,  für  das  Leben  der  Kranken  äusserst  gefahr- 
drohend ist. 

Symptome.  Sowohl  bei  der  angeborenen  wie  bei  der  acqui- 
rirteu  Form  der  Gynatresien  werden  die  Symptome  erst  mit  oder 
nach  dem  Eintritt  der  Pubertät  erkennbar.  Es  stellen  sich 
zur  Zeit  der  Menstruation  die  gewöhnlichen  Molimina  menstrualia 
ein,  ohne  dass  jedoch  ein  Blutabgang  erfolgt.  Das  im  Uteruscavum 
sich  ansammelnde  Blut  bedingt  U t e r u s k o 1 i k e n , die  einen  wehen- 
artigen Character  zeigen.  Diese  Beschwerden,  in  den  dem 
Eintritt  der  Periode  entsprechenden  Intervallen,  werden  immer  stärker, 
dauern  auch  in  den  Zwischenräumen  an,  schliesslich  gesellt  sich 
das  Gefühl  bedeutender  Spannung  im  Unterleib  dazu.  Wenn 
die  Blutgeschwulst  eine  irgend  erhebliche  Grösse  erreicht  hat,  so 
bewirkt  sie  Störungen  von  Seite  der  Blase  und  des  Dar  m e s. 
Handelt  es  sich  nur  um  Ansammlung  von  Serum,  wie  dies  nach  der 
Menopause  der  Fall  ist,  also  um  eine  Hydrometra,  so  zeigen  die 
Beschwerden  und  Schmerzen  eine  geringere  Intensität  als  bei 
Hämatometra. 
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Bei  der  einseitigen  Häraatometra  treten  die  periodischen  Schmer- 
zen ganz  ebenso  wie  bei  der  gewöhnlichen  auf,  trotzdem  zeigt  sich 
jedoch  während  der  Zeit  der  Menstruation  ein  Blutabgang.  Später- 
hin dauern  die  wehenartigen  Schmerzen  unausgesetzt  fort.  Im 
Uebrigen  verhält  sich  die  einseitige  Hämatometra  genau  so  wie  die 
gewöhnliche. 

Prognose  u ndAusgäng  e.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen 
keine  günstige,  denn  wenn  man  die  Blutgeschwulst  sieh  selbst  über- 
lässt, so  kommt  es  schliesslich  zum  Durchbruch  derselben,  der  sowohl 
durch  die  Scheide  wie  auch  durch  die  Blase  und  den  Mastdarm 
und  schliesslich  entweder  in  das  Peritoneum  oder  in  das  subperi- 
toneale Beckenbindegewebe  erfolgen  kann. 

Bei  der  in  Folge  von  Missbildungen  zu  Stande  gekommenen 
einseitigen  Hämatometra  erfolgt  der  Durchbruch  gewöhnlich  von  der 
verschlossenen  in  die  offene  Uterushälfte  durch  das  Septum 

Der  operative  Eingriff  ist  nicht  einfach  und  galt  in  der  vor- 
antiseptischen Zeit  als  eine  der  gefährlichsten  Operationen,  so  dass 
bedeutende  Chirurgen  denselben,  da  sie  die  Patientin  überhaupt  für 
verloren  hielten,  unterliessen.  Heutigen  Tages  gestaltet  sich  die 
Vorhersage  bei  Vornahme  der  später  zu  beschreibenden  Operations- 
methoden um  Vieles  günstiger. 

Diagnose.  Da  Beschwerden  bei  Retention  des  menstrualen 
Blutes  im  Genitaltract  selbstredend  erst  nach  der  Pubertät  wahr- 
nehmbar sind,  so  wird  auch  die  Diagnose  einer  Atresie  spät 
gestellt  werden  können.  Betrifft  das  Leiden  Frauen  die  schon 
menstruirt  hatten,  bei  denen  also  in  Folge  der  vorhin  erwähnten 
ätiologischen  Momente  eine  erworbene  Atresie  entstanden  ist,  so 
gibt  die  Anamnese  und  combinirte  Untersuchung  klaren  Aufschluss. 
Hat  man  es  jedoch  mit  Patientinnen,  die  niemals  menstruale 
Blutungen  gehabt  haben,  zu  tluin,  so  untersucht  man,  wenn  die 
Scheide  zugänglich  ist,  diese,  den  Cervix  und  Uterus  auf  seine 
Durchgängigkeit  , resp.  sucht  den  Ort  des  Verschlusses  zu  eruiren.  Ist 
die  Scheide  verschlossen,  handelt  es  sich  also  um  einen  Hämatokolpos, 
dann  findet  man  eine  im  kleinen  Becken  liegende  Geschwulst,  an 
deren  oberem  Ende  der  Uterus  gefühlt  wird.  Hat  sich  eine  Hämato- 
metra  entwickelt,  dann  ist  für  die  Diagnose  die  runde  Gestalt,  die 
pralle  und  Flüssigkeitsinhalt  zeigende  Consistenz  des  Uterus  sowie 
das  Verstrichensein  des  Cervix  massgebend. 

Wenn  die  Atresie  jedoch  am  Orificium  internum  sitzt,  so  dass  die 
Vaginalportion  noch  erhalten  ist,  dann  muss  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Gravidität  und  Hämato m e t r a berücksichtigt  werden. 
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Bei  Schwangerschaft  finden  wir  den  Uterus  weicher  und  nicht  prall 
gefüllt.  Schliesslich  gieht  in  den  meisten  Fällen  die  genaue  Erhebung 
der  Anamnese  Aufschluss. 

In  Fällen,  wo  trotz  genauer  Untersuchung  noch  Zweifel  über 
die  Beschaffenheit  der  Geschwulst  obwalten  könnten,  kann  man  mit 
dem  Troicart  per  vaginara  punctiren. 

Bei  dem  einseitigen  Hämatokolpos  fühlt  man  eine  seit- 
lich der  Scheide  anliegende  Geschwulst  von  cylindrischer  Form  und 
fluctuirender  Beschaffenheit.  Zur  Bestätigung  der  Diagnose  kann 
auch  hier  die  Punetion  vorgeuommen  werden. 

Die  einseitige  Hämatometra  characterisirt  sich  als  eine 
das  Scheidengewölbe  nach  unten  vordrängende  scharf  umschriebene 
Geschwulst,  welche  dem  Uterus  hart  anliegt;  überdies  giebt  die  seit- 
liche Stellung  der  Vaginalportion  an  der  der  Geschwulst  entgegen- 
gesetzten Seite  Aufschluss  über  das  Wesen  derselben.  Ist  die  Häma- 
tometra in  einem  rudimentären  Nebenhorn  zu  Stande  gekommen,  so 
muss  wohl  zur  Stellung  der  Diagnose  die  Punetion  angewendet  werden. 

Die  diagnostischen  Manipulationen  macht  man  ohne  einen  kräf- 
tigen Druck  auszuüben,  da  man  dadurch  sowohl  Ruptur  der  Blut- 
gesclnvult  wie  auch  einer  Tube  herbeiführen  könnte. 

Therapie.  Sowie  die  Blutretention  irgendwie  erhebliche  Be- 
schwerden verursacht,  muss  für  den  Abfluss  auf  operativem  Wege, 
und  zwar  am  besten  im  Intervalle  zweier  Perioden,  gesorgt  werden. 

Bei  der  Atresia  hymenalis  wird  die  Membran  incidirt  oder  aus 
derselben  ein  rundliches  oder  ovales  Stück  ausgeschnitten,  worauf 
man  die  Oeffnung  umsäumt. 

Handelt  es  sich  um  eine  Atresia  membranacea  im  oberen  Tlieil 
der  Scheide,  so  genügt  es,  wenn  man  einfach  einsticht.  Fehlt  je- 
doch der  untere  Tlieil  der  Scheide,  so  geht  man  am  zweck- 
mässigsten  nach  der  von  Breisky  angegebenen  Methode  folgender- 
massen  vor:  Mit  der  Scheere  wird  die  Vaginalatresie  an  ihrer 
Kuppe  eingeschnitten,  hierauf  ein  Katheter  in  die  Blase  und  ein 
Finger  des  Assistenten  in  das  Rectum  eingeführt,  während  der 
Operateur  stumpf  mit  dem  Finger  in  der  Schnittwunde  weiter  vor- 
dringt, indem  nur  festere  Stränge  mit  der  Scheere  durchschnitten 
werden;  ist  gleichzeitig  auch  der  Muttermund  verschlossen,  so  wird 
in  denselben  mit  einem  durch  eine  Troicartröhre  gedeckten,  lang- 
gestielten Messer  eingestochen,  und  das  Orificium  externum  nach 
beiden  Seiten  hin  je  einen  Centimeter  tief  indicirt.  Hierauf  wird 
die  Troicartcanüle  in  die  so  gebildete  Oeffnung  vorgeschoben  und 
dann  erst  das  Messer  zurückgezogen.  Nun  führt  man  ein  silbernes, 
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gefenstertes  Doppelröhrchen  in  den  neu  hergestellten  Kanal  ein, 
und  lässt  dasselbe  über  die  folgende  Menstruation  hinaus  liegen. 
Die  Uterushöhle  wird  durch  das  eingeführte  Doppelröhrchen  mit 
Carbol  ausgesplilt,  vor  die  Vulva  Sublimatgaze  oder  in  Carbol  ge- 
tauchte Lappen  gelegt,  und  der  Patientin  strengste  Ruhe  anem- 
pfohlen. 

S i m o n und  Spiegelberg  haben  vorgeschlagen,  die  Urethra  zu 
dilatiren  und  von  dieser  aus  den  Bluttumor  mit  dem  Troicart  unter- 
halb der  vorderen  Falte  des  Peritoneums  einzustechen. 

Sind  Blutausammlungen  diagnosticirt,  so  hüte  man  sich,  das 
Blut  zu  rasch  abfliessen  zu  lassen,  sowie  auch  davor,  Injectionen 
zu  machen,  da  sonst  leicht  Ruptur  der  Tube  eintreten  kann. 


Y.  Die  Neubildungen  des  Uterus. 


I.  Polypöse  Geschwülste. 

Pathologische  Anatomie.  Polypöse  aus  Drüsen  hervor- 
gehende Geschwülste  finden  wir  sowohl  an  der  Schleimhaut  des  Corpus 
wie  des  Cervix.  Die  anatomische  Beschaffenheit  solcher  Neugebilde 
entspricht  der  katarrhalisch  afficirten  Cervical-  resp.  Uterusmucosa. 

Die  Polypen  des  Cervix  kommen  im  Verlaufe  lang 
dauernder  Katarrhe  zu  Staude,  indem  eine  bereits  dilatirte  Cervical- 
drüse  durch  Retention  des  Secretes  noch  mehr  anschwillt,  die  Mu- 
cosa  vor  sich  her  stülpt  und  durch  Auszerreu  einen  Stiel  bildet;  es 
ist  dies  die  häufigste  Form  der  Schleimhautgebilde  und  wird  mit 
dem  Namen  Drüsen polyp  bezeichnet. 

Die  einfachen  Schleim polypen  ent- 
stehen  durch  gleichmässige  Wucherung  aller  Ge- 
webselemente  einer  circumscripten  Schleimhaut- 
partie, während  die  cavernüsen  Schleim- 
hautpolypen durch  Entwickelung  cavernöser 
Gefässräume  ausgezeichnet  erscheinen. 

In  einem  Polypen  können  mehrere  Drüsen 
enthalten  sein,  so  dass  seine  Oberfläche  liöcker-  schioimhautpoiyp 

. , (nach  Schröder). 

artig  erscheint.  Kommt  es  durch  Abschnürung 
neben  der  einfachen  Hyperplasie  zur  Vermehrung  und  Neubildung 
von  Diüseuschläuchen,  so  bezeichnet  man  eine  derartige  Geschwulst 
als  A d e n o m a p o 1 y p o s u m. 

Werden  die  Drüsenschläuche  bedeutend  dilatirt,  so  entstehen 
Cysten,  und  der  Polyp  enthält  manchmal  ein  traubiges  Packet 
von  solchen  mit  Cylinderepithel  ausgekleideten  Cystchen. 
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Wenn  die  polypöse  Geschwulst  längere  Zeit  in  die  Scheide 
hineinragt,  so  bildet  sich  an  ihrer  dunkclrothen  und  leicht  blutenden 
Oberfläche  Plattenepithel. 

Unter  follikulärer  Hypertrophie  der  Muttermunds- 
1 i p p e beschreibt  S c h r ö d e r die  polypöse  durch  Drüsenwucherungen 
bedingte  Verlängerung  einer  Lippe. 

Diese  Form  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Cylinder- 
epithel,  das  Plattenepithel  verdrängend,  auf  die  Spitze  der  Lippe 
übergreift,  hier  weitere  drüsige  Wucherungen  entstehen,  und  auf 
diese  Art  eine  Verlängerung  der  Lippe  herbeigeführt  wird.  Es  be- 
steht also  diese  Geschwulst  ursprünglich  aus  Bestandteilen  der 
hyperplastischen  Cervicalmucosa. 

Die  Polypen  des  Uterus  entstehen  ebenfalls  durch  Reten- 
tion des  Secretes  in  einer  dilatirten  Drüse,  wie  dies  hauptsächlich 
bei  veralteten  Katarrhen  vorkommt.  Die  Grösse  solcher  Tumoren 
ist  geringer  als  die  der  Cervicalpolypen  und  entspricht  gewöhnlich 
der  einer  Wallnuss.  In  der  Regel  ist  die  Bildung  solcher  polypöser 
Wucherungen  circumscript,  seltener  diffus. 

Die  Uterushöhle  wird  durch  bedeutende  Geschwülste  dilatirt, 
das  Endometrium  zeigt  stets  katarrhalische  Affection,  und  die 
Muskulatur  der  Gebärmutter  befindet  sich  oft  im  Zustande  der 
Hypertrophie. 

Symptome.  Die  Symptome,  welche  durch  vorhandene  Schleim- 
hautpolypen hervorgerufen  werden,  bestehen  in  unregelmässigen 
Blutungen,  dysmenorrhoischen  Beschwerden,  ferner  in  ver- 
mehrter Absonderung  eines  schleimigen  oder  eiterigen 
Secretes.  Die  Patientinnen  haben  das  Gefühl  von  Zerren  und 
Drängen  im  Unterleib  und  das  des  Herabtretens  eines  Körpers. 

Sterilität  wird  oft  beobachtet  und  ist  theilweise  durch  den 
begleitenden  Katarrh,  theilweise  durch  das  mechanische  Hindernis 
für  die  Conception  zu  erklären. 

Bei  den  Polypen  des  Uterus  sind  ebenfalls  profuse,  seröse  Aus- 
flüsse sowie  irreguläre  Blutungen,  häufige  Ueblichkeiten  und  Erbrechen 
sowie  Schmerzen  im  Kreuz  und  Unterleib  Begleiterscheinungen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Cervicalpolypen  ist,  da  die- 
selben aus  dem  Muttermund  hervorragen,  keine  schwierige.  Bei 
der  differentiellen  Diagnose,  ob  es  sich  um  polypöse  Wucherungen 
der  Cervical-  oder  Uterusmucosa  handelt,  muss  durch  die  Unter- 
suchung eruirt  werden,  ob  sich  die  Insertion  der  Polypen  ober-  oder 
unterhalb  des  inneren  Muttermunds  befindet. 

Im  Speculum  erkennt  man  die  characteristische  Gestalt  und 
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die  hockrothe  himbeerartige  Färbung;  der  Oberfläche.  Wenn 
ein  Schleimhautpolyp  die  directe  Fortsetzung  einer  Muttermundslip]) e 
bildet,  so  stellt  man  die  Diagnose  auf  follikuläre  Hypertrophie  einer 
Lippe. 

T h e r a p i e.  Man  trachtet  sobald  als  möglich  solche  Neu- 
bildungen zu  entfernen.  Ist  der  Stiel  des  Polypen  nicht  reich  an 
Gefässen,  was  daran  zu  erkennen  ist,  dass  sich  beim  Anziehen  der 
Geschwulst  die  Farbe  des  Stieles  nicht  verändert,  so  fasst  man  den- 
selben mit  der  Zange,  reisst  oder  dreht  iku  ab  oder  durchschneidet 
ihn  mit  Scheere  oder  Messer.  Wenn  man  jedoch  erkennt,  dass  der 
Stiel  gefässreich  ist,  so  unterbindet  man  ihn  möglichst  nahe  seiner 
Insertionsstelle  an  der  Schleimbant  und  trennt  dann  unterhalb  der 
Umschnürungsstelle  mit  einer  Scheere  das  Gebilde  ab.  Auch  die 
galvauokaustische  Schlinge  kann  zur  Entfernung  von  Polypen  mit  Vor- 
theil verwendet  werden.  Kleinere  Blutungen  stillt  mau  durch  An- 
drücken eines  in  Liquor  ferri  sesquichlorati  getauchten  Wattetampons. 

Tritt  eine  grössere  arterielle  Blutung  auf,  so  wird  die  blutende 
Stelle  umstocken  oder  der  Cervicalkanal  fest  tamponirt. 

Wenn  eine  grössere  Anzahl  von  Polypen  nebeneinander  liegen, 
und  überdies  die  Cervicalmucose  in  Folge  eines  veralteten  Katarrhs 
hyperplastische  Wucherungen  zeigt,  so  macht  man  zweckmässig  die 
Resection  der  Cervicalscbleimkaut.  Bei  schwerer  zugäng- 
lichen Adenomen  der  Uterusmucosa  dilatirt  man  den  Cervix  durch 
Quellmittel  oder  spaltet  beide  Commissuren  und  ektropionirt  dann 
die  Lippen,  worauf  man  den  Polypen  mit  einer  Hakenzange  fasst, 
herabzieht,  und  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  abträgt. 


II.  Myoma  uteri. 

Pathologische  Anatomie.  U nter  M v o m a uteri  begreift 
man  ein  Neugebilde,  welches  aus  denselben  Gewebselementen  wie 
die  Uteruswand  besteht. 

Myome  heben  sich  scharf  von  ihrer  Umgebung  ab 
und  entstehen  nur  selten  durch  Zusammenfliessen  mehrerer  Ge- 
schwülste, ihr  Wachsthum  ist  vielmehr  ein  centrales.  Je  grösser 
das  Myom  wird,  desto  schärfer  ist  seine  Sonderung  von  der  Um- 
gebung, jedoch  ist  stets  Communication  zwischen  den  Gefässen  des 
Parenchyms  und  denen  des  Neoplasmas  vorhanden.  Hört  diese 
auf,  so  sistirt  auch  das  Wachsthum  der  Geschwulst. 

Mikroskopisch  sieht  man  die  Bündel  der  Muskelfasern  mit 
dem  sie  durchsetzenden  infiltrirten  Bindegewebe  conoentrisch  um 
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Capillargefiässe  angeordnet.  Manchmal  zeigen  die  Myome  sehr 
grossen  Gefassreichthum  und  werden  dann  als  Myoma  tele- 
augiectodes  angesprochen. 

Unter  Cystomyom  bezeichnen  wir  eine  myomatöse  Neubildung, 
welche  von  zahlreichen  Hohlräumen  durchsetzt  ist.  Diese  Cysten 
haben  keine  eigenen  Wände,  sondern  werden  von  der  Substanz  der 
Geschwulst  selbst  begrenzt  und  kommen  wahrscheinlich  durch  Er- 
weichung oder  Oedem  zu  Staude. 

In  den  Myomen  tritt  oft  Verkalkung  auf,  in  den  meisten 
Fällen  bildet  sich  ein  centraler  Kalkkern,  oder  die  Verkalkung 
ist  diffus  und  betrifft  vorzugsweise  die  fibrösen  Balken , seltener 
kommt  es  zur  Bildung  einer  Kalkschale  an  der  Peripherie  der 
Geschwulst. 

Bei  der  fettigen  Metamorphose  zeigt  sich  ein  ähnlicher 
Vorgang  wie  bei  der  puerperalen  Involution,  indem  die  einzelnen 
Muskelzellen  verfetten  und  resorbirt  werden.  Diese  Metamorphose 
ist  jedoch  ein  seltener  Befund  und  betrifft  immer  bloss  kleinere 
Partien  der  Geschwulst. 

Wenn  durch  Ausscheidung  intercellulären  Schleimes  sich  Schleim- 
anhäufungen bilden,  so  nimmt  das  Fibrom  eine  myxomatöse 
Structur  an. 

Zuweilen  kommt  es  auch  in  Myomen  zu  sarcomatöser 
Wucherung,  und  zwar  entwickelt  sich  das  Sarcomgewebe  aus  dem 
Bindegewebe  der  Geschwulst.  Man  bezeichnet  dies  dann  als  Myo- 
sarcom.  Ein  solches  unterscheidet  sich  vom  gewöhnlichen  Fibro- 
myom  durch  weichere  Cousistenz,  durch  die  mehr  homogene 
Schnittfläche  und  durch  rascheres  Wachsthum  und  weniger 
scharfe  Sonderung  von  der  Umgebung.  Am  häufigsten 
finden  sich  solche  Bildungen  am  Uteruskörper,  seltener  am  Cervix. 

Was  den  Sitz  der  fibromuskulären  Gebilde  anlangt,  so  unter- 
scheidet man 

1.  interstitielle  oder  intraparietale  Myome. 

Sie  gehen  von  den  mittleren  Schichten  der  Uteruswand  aus, 
wachsen  sehr  rasch,  können  eine  bedeutende  Grösse  erreichen, 
entwickeln  sich  am  häufigsten  am  Fundus  oder  in  der  hinteren 
Wand  und  zeigen  dabei  gewöhnlich  grossen  Gefässreichthum.  Bei 
ihrem  Wachsthum  pflegen  sie  die  äussere  oder  innere  Wand  mehr 
oder  weniger  vorzuwölben,  ohne  jedoch  bedeutend  zu  prominiren. 
Die  Uterushöhle  ist  dabei  verlängert,  und  ihr  Verlauf  durch  den 
jeweiligen  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  Neugebildes  verändert. 
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Solche  interstitielle  Myome  können  einen  enormen  Umfang  erreichen, 
so  dass  sogar  die  Bauchdecken  bedeutend  ausgedehnt  werden. 

2.  Submueöse  Fibromyome. 

Diese  entstehen  in  den  unmittelbar  unter  der  Mucosa  des  Uterus 
gelegenen  Schichten  des  Parenchyms,  wachsen  gegen  die  Uterus- 
höhle zu,  indem  sie  die  Schleimhaut  vor  sich  ausbuchten.  Am 
häufigsten  entspringen  auch  diese  Geschwülste  in  der  Gegend  des 
Fundus.  Sie  sitzen  entweder  mit  breiter  Basis  auf  oder  ziehen 
einen  Stiel  aus : fibröse  Polypen  d e s U t e r u s.  W acksen  sie 
durch  den  Cervix  in  die  Vagina  hinein,  so  zeigen  sie  entsprechend 
der  Einschniirungsstelle  durch  den  Mutterhals  Sanduhr  form.  Bei 
den  submucösen,  polypösen  Myomen  kann  es  zu  spontaner  Abtren- 
nung des  Stieles  durch  ulcerative  Processe  oder  Abschnürung 
durch  den  Mutterhals  kommen  oder  es  tritt  Ulceration  und  Ver- 
jauchung auf. 

3.  Die  subserösen  Myome  oder  Peritonealp  olypen. 

Hier  entwickelt  sich  das  Neoplasma  in  den  nach  der 
äusseren  Peritonealschicht  zu  gelegenen  Muskel- 
lagen, wodurch  das  Peritoneum  vorgestülpt  wird.  Ebenso  wie 
bei  den  submucösen  Neoplasmen  findet  man  auch  hier  die  Ge- 
schwülste bald  mit  breiter  Basis  aufsitzend,  bald  polypös  geformt. 
Solche  subseröse  Myome  vergrössern  sich  bedeutend,  und  können 
mit  dem  Darm  und  dem  Netz  verwachsen. 

Die  nur  mit  einem  dünnen,  wenig  gefässreichen  Stiele  mit  dem 
Mutterboden,  dem  Parenchym  des  Uterus,  zusammenhängenden  sub- 
serösen Myome  zeigen  ein  bei  weitem  geringeres  Wachsthum  als 
die  in  grösserer  Ausdehnung  aufsitzenden. 

Entspringen  solche  Gebilde  an  den  unteren  Theilen  des  Uterus, 
so  können  sie  denselben  stark  in  die  Hänge  und  nach  aufwärts  ziehen 
und  sogar  ein  Lusreissen  des  Uteruskörpers  vom  Cervix  bewirken. 

Die  subserösen  oder  intraparietalen  Myome  können  zwischen 
die  Platten  der  Ligamenta  lata  hineinwachsen  und  werden  dann  als 
intraligamentäre  Fibromyome  angesprochen. 

Aetiologie  und  Symptome  Myome  finden  sich  am  häufig- 
sten bei  Frauen,  welche  das  30.  Lebensjahr  bereits  überschritten 
haben.  Virchow  betont  den  irritativen  Ckaracter  ihrer 
Entstehung.  Es  sind  hauptsächlich  durchgemachte  Aborte  sowie 
directe  Verletzungen  oder  Erkrankungen  des  Endometriums,  nach 
welchen  sich  häufig  myomatöse  Geschwülste  entwickeln.  Durch  die 
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Statistik  ist  es  erwiesen,  dass  mehr  Verkeirathete  als  Unverheirathete 
an  dieser  Art  von  Neoplasmen  erkranken. 

Sterilität  ist  häufig  die  Folge  von  Myomen  und  ist  theils 
durch  den  abnormen  Inhalt  des  Uterus  oder  den  Verschluss  des 
Cervix  durch  das  Neugebilde,  theils  durch  die  oft  complicirenden 
Erkrankungen  der  Gebärmutterschleimhaut  bedingt. 

Die  Symptome,  die  bei  Vorhandensein  von  Fibromyomen  be- 
obachtet werden , sind  äusserst  variabel,  und  die  Beschwerden  sind 
nicht  direct  proportional  der  Grösse  der  Geschwulst,  da  oft  grosse 
Myome  geringe  Schmerzen  verursachen,  sondern  sie  hängen  mehr  von 
der  Art  des  Wachsthums  und  vom  Sitz  des  Tumors  ab. 

Die  sich  intraparietal  entwickelnden  Tumoren,  welche  durch  über- 
aus schnelles  Wachsthum  ausgezeichnet  sind,  erzeugen,  wenn  sie  gross 
werden,  Beschwerden  beim  Gehen,  können  ferner,  wenn  sie  mehr  in 
der  Richtung  nach  abwärts  wachsen,  Obstructiouen,  Straugurie,  und 
in  manchen  Fällen  Harnverhaltung  hervorrufen.  Durch  den  Reiz, 
den  submucöse  und  intraparietale  Tumoren  auf  die  gegenüberliegende 
Wand  des  Uterus  ausüben,  werden  Uteruscontractionen  ausgelöst, 
und  das  Myom  kann  den  Cervix  ausdehnen  und  durch  den  äusseren 
Muttermund  in  die  Scheide  geboren  werden.  Dort  ist  das  Neugebilde 
äusseren  Schädlichkeiten  ausgesetzt,  es  kann  an  seiner  Obertläche 
zur  Entzündung,  Ulceration  und  Verjauchung  kommen,  in  Folge 
deren  durch  Septicaemie  exitus  letalis  eintritt. 

Als  wichtigstes  Symptom  intraparietaler  Tumoren  sind 
die  Blutungen  zu  betrachten.  Sie  treten  zuerst  als  Menorrhagien 
auf,  können  sich  aber  späterhin  ganz  unabhängig  von  der  Periode 
einstelleu,  sehr  lange  Zeit  hindurch  andauern  und  durch  den  abun- 
danten Blutverlust  eine  hochgradige  Auämie  der  Kranken  herbei- 
führen. Diese  Blutungen  stammen,  ebenso  wie  bei  der  Endometritis 
fungosa,  aus  der  sehr  stark  gewucherten  Schleimhaut  oder  aus  den 
sich  oft  entwickelnden  Schleimpolypen;  ferner  wird  durch  das 
Wachsthum  der  Geschwulst  eine  Ektasie  der  Gefässe  herbeigeführt, 
so  dass  die  verdünnten  Wände  derselben  bersten. 

Stets  ist  der  Uterus  sehr  schmerzempfindlich,  ein 
Symptom,  welches  durch  die  Spannung  seiner  Wand  zu  erklären 
ist,  in  einzelnen  Fällen  ist  die  Empfindlichkeit  bei  Entzündungen  der 
Geschwulst  selbst  (Myositis)  eine  noch  gesteigertere. 

Die  Gestalt  des  Uterus  ist  bedeutend  verändert, 
die  Myome  können  Lageveränderungen  erzeugen,  indem  ein  au  der 
vorderen  Wand  sitzender  Tumor  den  Uterus  retro-,  ein  an  der  hin- 
teren Wand  sitzender  anteflectirt. 
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Die  subseröse  11  Myome  erregen  erst,  wenn  sie  eine  gewisse 
Grösse  erlangt  Laben,  Beschwerden.  Sie  dislociren  den  Uterus  nach 
der  ihrem  Sitze  entgegengesetzten  Seite  und  bewirken  verschiedene 
Druckerscheinungen,  die  sicli  theilweise  als  Schmerzen,  wenn  der 
Druck  Nerven  betrifft,  theilweise  als  ödematöse  Anschwellungen, 
wenn  Venen  comprimirt  werden,  offenbaren.  Oft  entsteht  Peri- 
metritis, Peritonitis,  und  durch  Abschnürung  des  Stieles  von  der 
Basis  haben  Rokitansky,  S i m s o n , T u r n e r u.  a.  Lostrennung 
subseröser  Myome  von  dem  Mutterboden  gesehen.  Dann  hört  das 
Wachsthum  der  Geschwulst  gewöhnlich  auf,  oder  dieselbe  wird  von 
den  sich  bildenden  Verwachsungen  mit  dem  Netz  und  den  Därmen  aus 
ernährt.  Es  ist  also  bei  den  subserösen  Myomen  gewöhnlich  grosse 
Schmerzhaftigkeit  ein  constantes  Symptom,  während 
Blutungen  seltener  beobachtet  werden. 

Bei  den  submucösen  Fibromyomen  zeigen  sich  beständig 
vermehrter  Ausfluss  und  irreguläre,  sehr  bedeutende  Blu- 
tungen. Diese  Geschwülste  verändern  bei  bedeutendem  Wachs- 
thum die  Gestalt  des  Uterus,  derselbe  wird  auffallend  rund,  und 
wenn  sie  mehr  nach  abwärts  wachsen,  so  verstreicht  der  Mutter- 
mund, der  Cervix  wird  dilatirt  und  der  fibröse  Polyp  tritt  nun  in 
den  Cervicalkaual,  resp.  in  die  Scheide  ein.  Besonders  die  Auf- 
lockerung des  Cervix  während  der  Menstruation  sowie  die  zu  der- 
selben Zeit  beobachtete  Anschwellung  des  Polypen  erleichtert  sein 
Heraustreten.  Nach  dem  Aufhören  der  Periode,  die  in  solchen 
Fällen  immer  einen  profusen  und  protrahirten  Character  zeigt, 
zieht  sich  der  Polyp  oftmals  wieder  über  dem  Cervix  in  die 
Uterushöhle  zurück.  Geschieht  dies  nicht,  so  können  verschiedene 
Grade  der  Einschnürung  durch  das  Orificium  externum  oder  internum 
am  Stiele  bewirkt  werden,  ja  es  kann  zur  vollkommenen  Ab- 
trennung des  Polypen  und  dessen  spontaner  Ausstossung  kommen. 
Andererseits  führen  solche  fibröse  Polypen,  die  ihren  Sitz  nahe  am 
Fundus  uteri  haben,  durch  ihr  Hinabdrängen  oft  zur  Inversion 
der  Gebärmutter.  Liegt  ein  eingeklemmter  Polyp  in  der  Scheide, 
so  kann  es  sowohl  durch  die  Einschnürung  wie  durch  den  Einfluss 
äusserer  Schädlichkeiten  zu  ulcerativem  Zerfall  desselben  kommen, 
der  Ausfluss  wird  jauchend  stinkig  und  durch  Resorption  dieser 
septischen  Stoffe  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Myome,  die  ihren  Sitz  im  Collum  uteri  haben,  zeigen  immer 
eine  Endometritis  cervicis  sowie  Dysmenorrhoe  in  ihrem  Gefolge, 
Blutungen  treten  seltener  auf.  Sterilität  ist  in  Folge  des  mechanischen 
Hindernisses  fast  immer  bei  Cervicaltumoren  vorhanden. 
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Verlauf  und  P r o g u o s e.  V i r c h o w kennzeichnet  die 
Fibrome  als  gutartige  Neubildungen,  da  dieselben  nicht  recidiviren; 
sie  sind  als  durchaus  locale  Bildungen  zu  betrachten. 

Nach  der  Menopause  ist  oft  eine  Verkleinerung,  ja  selbst  ein 
vollständiges  spontanes  Verschwinden  der  Geschwulst  zu  beobachten. 
Dieses  spontane  Schrumpfen  erfolgt  manchmal  durch  reductive 
fettige  Metamorphose  oder  durch  Eiterung.  Andernfalls  kann  Ent- 
fernung der  Geschwulst  auf  dem  Wege  der  Enueleation  oder  Ab- 
stossung  erfolgen : bildet  sich  bei  einem  submucösen  Tumor  eine 
Oeffnung  au  der  Oberfläche  der  Schleimhaut,  so  wird  er  aus  der- 
selben herausgleiten.  Die  spontane  Abstossung  erfolgt  gewöhnlich 
bei  fibrösen  Polypen  in  der  schon  beschriebenen  Art  und  Weise 
durch  Abschnürung. 

Trotzdem  ist  durch  die  profusen  Blutungen,  durch  welche 
hochgradige  Anaemie  herbeigeführt  wird,  sowie  durch  die  früher 
erwähnten  Schmerzen  und  anderweitigen  Symptome,  die  bei 
Myomen  auftreten,  das  Dasein  der  Erkrankten  gefährdet.  Es 
kann  überdies  durch  Compression  der  Uretheren  Hydronephrose 
und  Nephritis  oder  in  manchen  Fällen  Harnverhaltung,  zu  welcher 
sich  im  späteren  Verlaufe  urämische  Erscheinungen  gesellen,  auf- 
treten. 

Manchmal  kommt  es  zu  Thrombosen  der  Schenkel-  oder  Becken- 
venen und  durch  Embolie  der  Lungenarterie  zum  tödtlicheu  Ausgang. 

ln  einzelnen  Fällen  wurde  Abscedirung  in  deu  Geschwülsten 
beobachtet;  bricht  ein  solcher  Abscess  auf,  so  kann  Luft  ein- 
dringen  und  Verjauchung  eintreten,  die  zu  Peritonitis  und  Pyämie 
führt. 

Diagnose.  Die  Erkenntniss  fibromyomatöser  Gebilde  ist  nicht 
immer  leicht,  insbesondere  wenn  dieselben  nur  klein  sind  und  in- 
terstitiell sich  entwickeln. 

Die  subserösen  Myome  werden  leichter  bei  der  bimauuellen 
Untersuchung  als  eine  dem  Uterus  aufsitzende  Geschwulst  gefühlt. 
Die  Consistenz  des  Tumors  ist  eine  härtere  als  die  des  Uterus- 
körpers, worauf  besonders  zu  achten  ist,  damit  man  nicht  Myome, 
die  vorne  oder  rückwärts  aufsitzen,  für  den  retro-  oder  anteflectirten 
Uterus  hält.  Weiterhin  hat  man  sich  differentialdiagnostisch  vor 
V erwechslungen  subseröser  Myome  mit  einer  Haematocele  retro- 
uteriua  in  Acht  zu  nehmen. 

Liegt  ein  Myom  im  Douglas’schen  Raum  und  will  man 
die  Diagnose  sicher  stellen,  um  vor  Verwechslung  mit  einer  Ova- 
riencyste, einem  Exsudat  oder  Echinoccoccus  sicher  zu  gehen,  so 
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macht  man  die  Explorativ-Punction  mit  Aspiration  und  untersucht 
die  so  erhaltenen  Theile  unter  dem  Mikroskop. 

Bei  den  intraparietalen  Myomen  giebt,  wenn  Schwanger- 
schaft ausgeschlossen  ist,  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  voll- 
kommenen Aufschluss.  Man  findet  dann  eine  Verdickung  an  einer 
bestimmten  Stelle  der  einen  Wand,  während  die  andere  dünn  ist, 
und  bemerkt  ausserdem  die  verschiedene  Consistenz  des  Myoms. 

Der  Uterusin farct  gestattet  ein  centrales  Vorschieben  der 
Sonde,  während  beim  Myom  die  Uterushöhle  verlängert  und  verzerrt 
ist,  so  dass  man  gewöhnlich  nur  seitlich  mit  der  Sonde  weiter- 
dringen kann. 

Bei  Schwangerschaft  zeigt  der  Uterus  eine  mehr  gleich- 
mässig  elastische  Form,  das  Wachsthum  ist  ein  schnelleres  und 
regelmässigeres,  in  den  Brüsten  findet  sich  Colostrum,  die  Vaginal- 
portion und  die  Schleimhaut  der  Vagina  ist  aufgelockert  und  bläu- 
lich gefärbt.  Ausserdem  giebt  auch  die  Anamnese  hier  einen  wich- 
tigen Anhaltspunkt.  Ist  Gravidität  ausgeschlossen,  so  kann  mau 
auch  bei  engem  Collum  zur  Stellung  der  exacten  Diagnose  die 
Dilatation  mit  Quellmitteln  vornehmen. 

Auch  die  submucösen  Myome  könnten  mit  dem  chroni- 
schen Infarct  und  der  Schwangerschaft  verwechselt  werden.  Bei 
ihnen  ist  die  Untersuchung  dadurch  erleichtert,  dass,  sobald  der 
Tumor  nach  abwärts  wächst,  der  Muttermund  verstreicht.  Nament- 
lich während  der  Menstruation  ist  die  Eröffnung  des  Orificium  eine 
bedeutendere,  so  dass  man  mit  Vorth  eil  gerade  zu  dieser  Zeit 
untersucht. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  man  oft  einen  in  die  Scheide 
hineinragenden  fibrösen  Polypen  für  den  invertirten  Uterus 
halten  könnte:  wenn  man  aber  bimanuell  untersucht,  findet  man 
in  solchen  Fällen  die  Gebärmutter  an  ihrer  normalen  Stelle,  während 
man  bei  Inversion  an  diesem  Orte  den  vom  Peritoneum  gebildeten 
Inversionstrichter  fühlt. 

Die  über  grösseren  Myomen  durch  Auscultation  wahrnehmbaren 
Gefässgeräusche  sind  kein  prägnantes  Zeichen,  da  auch  über  Ovarial- 
tumoren derartige  Geräusche  gehört  werden. 

Therapie.  Man  versucht  entweder  die  Schrumpfung  des 
Neugebildes  herbeizuführen,  oder  entfernt  dasselbe  operativ. 

Die  früher  zur  Resorption  von  Myomen  angewendeten 
Medicamente,  wie  Jod,  Chlorcalcium,  Phosphor  etc.  werden  in 
neuester  Zeit,  da  sich  die  Erfolglosigkeit  dieser  Behandlungsmethode 
ergeben  hat,  nicht  mehr  gebraucht. 

Hirse hfeld,  Coinpendiuin  der  Frauenheilkunde. 
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Um  durch  Contractionen  der  Muskulatur  eine  Verminderung  der 
Blutzufuhr  zu  bewirken  und  dadurch  das  Wachsthum  myomatöser 
Gebilde  im  Uterus  zum  Stillstand  zu  bringen,  wendet  man  mit  Vor- 
theil Inj ectionen  von  Ergotin  an  und  zwar  das  Ergotinum  bis  de- 
puratum  oder  die  Bombellon’sche  Lösung.  Man  macht  die  Injection 
entweder  in  die  Nates  oder  durch  die  Bauchdecken,  indem  man 
senkrecht  und  tief  einsticht,  um  so  dem  Entstehen  von  Abscessen 
und  localer  Entzündung  vorzubeugen.  Es  wird  gewöhnlich  eine  Dosis 
von  ca.  5 cgmm  injicirt,  doch  sind  bei  Anwendung  dieser  Methode 
oft  mehr  als  hundert  Injectionen  erforderlich,  bis  eine  Wirkung 
wahrnehmbar  wird.  Manche  injiciren  das  Ergotin  direct  in  den 
Tumor,  und  zwar  in  wässeriger  Lösung  von  1:2,  indem  sie  ent- 
weder in  die  Cervixwand  oder  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
unmittelbar  in  das  Myom  die  lauge  Cauüle  einer  Pravaz’schen 
Spritze  einstechen.  Das  Mittel  wirkt  hauptsächlich  gegen  die 
Blutungen,  ebenso  wie  das  Hydrastis  Canadensis,  welches  in 
neuester  Zeit  vielfach  angewendet  wird. 

Weiterhin  kann  man  symptomatisch  gegen  die  Metrorrhagien 
Vorgehen,  wenn  man  vor  Eintritt  der  Periode  eine  locale  Blutent- 
ziehuug  an  der  Portio  vornimmt  oder  den  Cervixkanal  stumpf  dila- 
tirt,  um  complicirende  Stenosen  zu  beseitigen  (Kaltenbach). 

Wenn  die  Blutungen  sehr  abundant  sind,  so  empfehlen  sich 
wiederholte  Irrigationen  mit  h ei s s e m W a s s er  in  die  Scheide 
oder  die  Tamponade  derselben  mit  Jodoformgaze.  Steht  die 
Blutung  auch  dann  nicht,  so  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um 
fungöse  Wucherungen  oder  um  Adenome  des  Endometriums,  man 
dilatirt  den  Cervix,  schabt  die  Uterusinnenfläche  ab  und 
bringt  nun  einen  mit  Tinctura  Jodi  oder  Liquor  ferri 
sesquichlorati  getränkten  Wattetampon  in  die  Uterus- 
höhle,  oder  man  macht,  wenn  dieselbe  leicht  zugänglich  ist,  eine 
intrauterine  Injection  mit  Liquor  ferri. 

Auch  die  Electricität  wurde  schon  vor  längerer  Zeit  ange- 
wendet, um  das  Wachsthum  der  Fibrome  zum  Stillstand,  resp.  die- 
selben zum  Schrumpfen  zu  bringen.  Apostoli  empfiehlt  den  cou- 
stanten  Strom  in  der  Stärke  von  100—250  Milliamperes,  indem  er 
den  negativen  Pol  im  Uterus  ansetzt,  während  er  die  äussere  Elec- 
trode  durch  eine  Schicht  feuchter  Modellirerde,  an  welche  mittelst 
einer  grossen  Metallplatte  der  Strom  abgegeben  wird,  ersetzt.  Die 
Wirkung  des  constanten  Stroms  wird  als  eine  hämostatische  betrachtet. 

Andere  versuchten  durch  Electropunctur  die  Verkleinerung  des 
Neoplasmas  herbeizuführen. 
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Wenn  mau  die  Beseitigung'  der  Myome  auf  operativem 
Wege  vornimmt,  so  muss  die  Gefährlichkeit  des  Eingriffes  gewür- 
digt werden.  Man  muss  also  bei  den  Indicationen  genau  individua- 
lisiren  und  erwägen,  ob  die  vorhandenen  Symptome  das  Leben  der 
Kranken  gefährden,  um  so  die  immerhin  bedeutende  Operation  zu 
rechtfertigen. 

Man  kann  das  Neugebilde  entweder  von  der  Scheide  aus 
oder  per  Laparotomiam  entfernen. 

Die  Operation  von  der  Scheide  aus  wird  bei  intersti- 
tiellen und  submucösen  Myomen  des  Cervix  mit  Vor- 
th eil  ausführbar  sein,  während  sie  bei  Geschwülsten  des  Corpus 
nur  in  den  Fällen  indicirt  ist,  in  welchen  bereits  durch  das  Be- 
streben der  Natur,  das  Neoplasma  zu  eliminiren,  dasselbe  tiefer 
nach  abwärts  gerückt  und  bereits  in  den  Cervix  eingetreten  ist, 
so  dass  Collum  und  Orificium  eröffnet  erscheinen.  Ist  hingegen  der 
Muttermund  vollständig  geschlossen,  so  wird  man  von  der  operativen 
Entfernung  iutramuraler  oder  submucöser  Geschwülste  per  vaginam 
absehen  müssen. 

Handelt  es  sich  um  die  Beseitigung  fibröser  Polypen,  so 
fasst  man  im  Löffelspeculum  die  Portio  mit  einer  Muzeux’schen 
Zange,  den  Stiel  des  Polypen  mit  zwei  Fingern  und  durchschneidet 
ihn  mit  der  Scheere.  Wenn  der  Stiel  schwer  zu  erreichen  ist,  so 
bringt  man  die  galvanokaustische  Schlinge  oder  den  Drahtecraseur 
in  Anwendung. 

Hat  der  Polyp  eine  derartige  Grösse,  dass  man  an  ihm  vorüber 
nicht  zu  dem  Stiele  gelangen  kann,  um  denselben  zu  fassen  und 
abzutrennen,  so  excidirt  man  keilförmige  Stücke  aus  der 
Geschwulst,  um  diese  zu  verkleinern;  hiebei  sei  jedoch  betont, 
dass  bei  diesem  Verfahren  immer  eine  profusere  Blutung  einzu- 
treten pflegt. 

Nach  der  Abtrennung  des  Stieles  gleitet  der  Stumpf  desselben 
rasch  in  die  Uterushöhle  zurück,  und  man  tamponirt  dann  diese, 
nach  vorhergegangeuer  Desinfection , mit  Jodoformgaze.  Ragt  der 
Polyp  nicht  in  den  Cervicalkanal  hinein,  so  macht  man  die  Discision 
des  Cervix  bis  zum  Vaginalgewölbe,  fasst  den  Polypen  mit  der 
Kornzange  und  zieht  ihn  möglichst  nach  abwärts. 

Was  nun  die  Entfernung  breit  aufsitzender  interstitieller 
oder  submucöser  Myome  anlangt,  so  wird  man  diese  nur  vor- 
nehmen, wenn  starke  gefahrdrohende  Blutungen  auftreten  und 
ausserdem  der  Cervix  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bereits  er- 
öffnet ist. 

•JO* 
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Man  unterscheidet  an  der  Operation  zwei  Phasen : 

1 . Die  Ausschälung, 

2.  Die  Extraction  der  ausgeschälten  Geschwulst, 

Der  Eingriff  wird  folgendermassen  vorgenommen.  Nach  Aus- 
spülung der  Scheide  wird  zuerst  die  Schleimhaut,  welche  das  Myom 
umhüllt,  sowie  die  darunter  liegende  Muskelschicht  durchschnitten, 
worauf  man  daun  stumpf  mit  dem  Finger  die  Neubildung  überall 
auszuschälen  sich  bemüht.  Nun  fasst  man  das  von  seiner  Umhülle 
losgelöste  Myom  mit  einer  starken  Muzeux’schen  Zange  und  versucht 
es  so  zu  extrahiren.  Sollte  die  Zange  ausreissen,  so  bedient  man 
sich  der  Geburtszange,  um  den  Tumor  herauszuziehen.  Dabei  ist 
bei  grossen  Geschwülsten  oftmals  das  Ein  schneiden  des  In- 
troitus gegen  den  Damm  zu  nothwendig.  ludern  man  die  mit 
dem  Fundus  zusammenhängende  Geschwulst  nach  abwärts  zieht, 
erzeugt  man  oft  eiue  Inversion  des  Uterus,  welche  jedoch,  wenn 
man  den  Tumor  vorsichtig  von  seiner  Umgebung  ausschält,  spontan 
zurückgeht. 

Man  hüte  sich  vor  Verletzungen  des  Peritoneums! 

Gelingt  die  Extraction  der  ganzen  Geschwulst  nicht,  so  kann 
man  den  vorliegenden  Tlieil  derselben  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge  abtragen,  worauf  Schrumpfen  des  zurückbleibenden  Stückes 
erfolgt. 

Ist  der  Cervix  nicht  verstrichen,  so  wird  derselbe  entweder 
durch  Hegar’sche  Stifte  oder  nach  der  Schultze’schen  Methode  brüsk 
oder  durch  Quellmittel  dilatirt,  oder  es  wird  durch  mehrere  Tage 
ein  Colpeurynther  eingelegt. 

Bei  sehr  grossen  Tumoren  empfiehlt  es  sich  nach  dem  Ver- 
fahren von  Pe an,  dem  sog.  Morcellement,  keilförmige  Stücke 
aus  dem  Neugehilde  auszuschneiden  und  dasselbe  auf  diese  Art  zu 
verkleinern. 

Sind  grössere  Myome  des  Cervix  in  dem  Bindegewebe  zwischen 
Blase  und  Uterus  oder  im  Douglas’schen  Raume  oder  in  den  Para- 
metrien vorhanden,  so  iucidirt  man  nach  Czerny  und  Böckel 
jeiie  Stelle  des  Vaginalgewölbes  oder  der  Scheide,  welche  über  der 
Geschwulst  liegt,  und  enucleirt  diese.  Nach  all’  den  angeführten 
Operationen  muss  der  Uterus  genau  desinficirt  und  die  Vagina  mit 
Jodoformgaze  tamponirt  werden.  Starke  Blutungen  sucht  man  durch 
Heisswasser-Irrigationen  zu  stillen. 
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Myotomie. 

Unter  Myotomie  verstehen  wir  die  Entfernung  fibromyomatöser 
Neubildungen  durch  die  Laparotomie.  Dabei  kann  entweder  bloss 
das  Neugebilde,  oder  wenn  es  nüthig  ist,  auch  der  Uterus  sammt 
Adnexen  exstirpirt  werden. 

Was  die  Indicationen  zu  dieser  Operation  anlangt,  so  sind  die- 
selben durchaus  nicht  zu  präcisiren,  da  selbst  die  grössten  Be- 
schwerden und  Blutungen  nur  in  vereinzelten  Fällen  die  Laparotomie 
rechtfertigen.  Fritsch  giebt  folgende  Indicationen  hiefiir  an. 

1.  Bei  grossen  Myomen  in  sehr  jugendlichem  Alter, 

2.  Bei  Arbeitsunfähigkeit  Unbemittelter  in  Folge  des  Leidens, 


3.  Bei  Indicatio  vitalis  durch  Axendrehung  und  Verjauchung 
der  Geschwulst. 

Winckel  lässt  auch  die  cystische  Degeneration  und  Abscedirung 
des  Myoms  als  Indication  für  Laparotomie  gelten. 

Mau  unterscheidet,  zwei  Methoden  der  Operation,  die  intra- 
peritoneale  nach  Schröder  und  extraperitoneale 
nach  Pean,  modificirt  von  Hegar,  Kaltenbach  u.  a. 

Bei  der  intraperitonealen  Operationsmethode  wird 
der  Stumpf  mit  Peritoneum  überzogen  uud  versenkt,  während 
bei  der  extraperitonealen  das  Peritoneum  des  Uterus- 
stumpfes mit  dem  Peritoneum  der  Bauchdecken  über- 
all exact  vereinigt  wird  und  man  den  Stumpf  nach  Hegar 
und  Kaltenbach  in  den  unteren  Wundwinkel  einheilt  und  durch 
Chlorzinkätzungen  ver sch  orft. 
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Die  von  Schröder  angegebene  intraperitoneale  Operation  intra- 
muraler  oder  subseröser  Myome  wird  in  folgender  Art  und  Weise 
ausgeftilirt : Nachdem  ein  der  muthmasslichen  Grösse  des  Neuge- 
bildes entsprechender  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  geführt  wurde, 
wird  der  Uterus  mit  dem  Myom  oder  das  letztere  allein  aus  der 
Bauchwunde  herausgewälzt.  Hierauf  wird  entweder  oberhalb  der 
Ligamenta  lata  ein  Gummischlauch  um  den  Cervix  gelegt,  oder  es 
werden  die  breiten  Bänder,  nachdem  man  die  Spermaticalgefässe  jeder- 
seits  unterbunden  hat,  sowie  die  Ligamenta  rotunda  doppelt  ligirt  und 
zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten  und  dann  erst  der  Cervix 
unterhalb  der  Geschwulst  durch  einen  Gummischlauch  umschnürt.  Nun 
verbindet  man  die  beiden  seitlichen  Peritonealschnitte  vorne  und  rück- 
wärts und  schreitet  jetzt-  zur  Amputatio  uteri  supravaginalis, 
indem  man  den  Uterus  mit  seinem  Tumor  durch  einen  keilförmigen 
Schnitt  ablöst,  nachdem  vorher  die  Uterusgefässe  unterbunden  worden 
sind.  Die  eröffnete  Uterus-  oder  Cervicalhöhle  wird  mit  starker 
Carbol-  oder  Sublimatlösung  geätzt.  Nun  werden  die  Flächen  des 
ausgeschnittenen  Keils  in  mehreren  Etagen  mit  einander  vereinigt 
und  daun  die  Schnitträuder  des  Peritoneums  über  den  Stumpf  ge- 
zogen, exact  vernäht,  so  dass  derselbe  vom  Bauchfell  überzogen 
erscheint. 

A.  Martin,  Sänger  u.  a.  sehen  bei  grossen  intramuralen 
Myomen  von  der  Amputatio  uteri  supravaginalis  ab  und  nehmen 
eine  c o n s e r v i r e n d e Operation  vor , indem  sie  die  U terus- 
wand  spalten,  aus  derselben  das  Myom  enucleiren,  sie  dann  wieder 
verschliessen , eine  Methode,  die  in  neuerer  Zeit  viele  Anhänger 
gefunden  hat. 

Nach  der  Amputatio  uteri  supravaginalis  draiuirt  man  zweck- 
mässig per  vaginam  nach  der  Methode  von  Martin,  der,  nach 
Durckstossung  des  hinteren  Scheidengewölbes  mit  der  Kornzange, 
einen  Katheter  durch  die  Vagina  in  den  Douglas’schen  Baum 
einführt. 

II  e g a r hat  zuerst  versucht,  durch  Exstirpation  der,  wenn 
auch  gesunden,  Ovarien  einen  Klimax  praematurus  zu 
schaffen,  durch  welchen  ein  Wachsthumstillstaiid  oder  eventuell  eine 
Rückbildung  der  Geschwulst  herbeigeführt  werden  soll.  Die  seit 
dieser  Zeit  von  anderen  unternommene  Castration  hat  auch  im  All- 
gemeinen günstige  Resultate  gezeigt. 

Anmerkung:  Tritt  bei  einer  mit  einem  Myom  behafteten  Frau 
Gravidität  ein,  so  hat  sich  das  Verhalten  darnach  zu  richten,  ob 
die  Grösse  und  Ausdehnung  des  Neugebildes  die  Geburt  bedeutend 
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erschweren  oder  unmöglich  machen  würde.  Ist  dies  nicht  der  Fall, 
so  lässt  man  die  Schwangerschaft  normal  verlaufen.  Würde  aber  durch 
das  Myom  während  des  Geburtsaktes  für  die  Frau  eine  bedeutende 
Gefahr  entstehen,  so  kann  man  entweder  das  Neugebilde  mit  Scho- 
nung des  Foetus  auslösen 'oder,  wenn  es  sein  muss,  die  Amputatio 
uteri  supravaginalis  vornehmen.  Wird  die  Operation  von  der  Kranken 
verweigert,  oder  ist  dieselbe  in  Folge  abundanter  Blutungen  zu  sehr 
herabgekommeu,  so  kann  es  auch  indicirt  erscheinen,  den  künstlichen 
Abortus  einzuleiten. 


III.  Das  Carcinom. 

Das  Carcinom  ist  die  am  häufigsten  vorkommende  maligne 
Geschwulst  des  Uterus,  wie  überhaupt  dieses  Organ  eine  hervor- 
ragende Disposition  zur  primären  Krebsbildung  zu  haben  scheint. 

Was  die  Entstehung  des  Carcinoms  anlangt,  so  soll  dasselbe 
nach  der  Cohnheim’schen  Hypothese  dadurch  zu  Stande  kommen, 
dass  sich  in  Folge  einer  unregelmässig  embryonalen  Anlage,  bei 
reichlicher  Blutzufuhr,  unverbraucht  gebliebene  Zellenhanfeu  zu  hete- 
rologen  Geschwülsten  entwickeln. 

Von  anderen  wird  besonders  die  hereditäre  Anlage  als 
massgebend  für  die  Entstehung  von  Carcinomen  betont.  Esmarch 
bemerkt,  dass  die  Bildung  von  Sarcomen  und  Carcinomen  mit 
einer  von  syphilitischen  Vorfahren  herrührenden  Prädisposition  Zu- 
sammenhänge. 

Durch  statistische  Zusammenstellungen  ist  es  erwiesen,  dass 
Uteruscarcinome  vor  dem  zwanzigsten  Lebensjahre  beinahe  nie  be- 
obachtet werden,  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  sich  dann  bis 
zur  Menopause  steigert,  um  nach  derselben  etwas  abzunehmen. 

Unter  den  mit  Krebs  des  Uterus  behafteten  Frauen  sind  un- 
gleich mehr  verheirathete,  und  zwar  multipare  als  nullipare,  ja  die 
Fertilität  der  an  Carcinom  erkrankten  Frauen  gestaltet  sich  nach 
den  verschiedenen  Zusammenstellungen  so,  dass  im  Durchschnitt 
jede  Frau  vier  bis  fünf  Geburten  durchgemacht  hat.  Mit  Rücksicht 
auf  diese  Thatsache  sehen  nun  Viele  im  übermässigen  Ge- 
schlechtsgenuss, vor  allem  aber  im  Ueberstehen  mehrerer 
schwerer  Geburten  oder  Aborte  einen  prädisponirenden  Factor  für 
die  Entstehung  von  Uteruscarciuomen. 

Scanzoni  glaubt  andauernd  intensive  Gemüt hsaffecte 
in  Zusammenhang  mit  der  Bildung  von  krebsartigen  Geschwülsten 
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bringen  zu  sollen,  während  Schröder  das  häufige  Vorkommen 
der  Carcinome  unter  der  ärmeren  Bevölkerung  besonders  kervorhebt 
im  Gegensätze  zu  den  fibromyomatöseu  Geschwülsten,  die  bei  besser 
situirten  Frauen  öfter  gefunden  werden. 

Winckel  betont  auch  die  gonorrhoische  Infection 
seitens  des  Mannes  als  befördernd  für  die  Entstehung  von  Carcinomen. 

Auffallend  häufig  entwickelt  sich  ferner  das  Cancroid  bei 
Frauen,  die  an  einer  chronischen  Endometritis  cervicis 
leiden. 

Die  Prädilectionsstellen  des  Uteruskrebses  sind  hauptsächlich 
die  Portio  vaginalis  und  die  Mucosa  des  Collum,  an 
denen  sich  das  Careinom  primär  entwickelt,  während  das  Corpus 
uteri  viel  öfter  secundär  carcinomatös  erkrankt. 


1.  Carcinoma  cervicis. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Krebs  entwickelt  sich 
vorwiegend  aus  Epithelien  und  Drüsen,  in  zweiter  Linie  erst  aus 
dem  Bindegewebe  und  den  Blutgefässen.  Man  unterscheidet  drei 
Hauptformen  des  Cervixcarcinoms. 

a.  Der  flache  Epithel  krebs,  der  gewöhnlich  mit  einer 
circumscripten  Infiltration  einer  Muttermundlippe  beginnt;  er  zeigt 
eine  starre  Beschaffenheit,  die  nach  der  Ansicht  von  Waldeyer 
dadurch  entsteht,  dass  das  Epithel  in  die  Schleimhautlager  hinein- 
wuchert. Die  Infiltration  breitet  sich  dann  in  der  Peripherie  aus, 
und  bald  entsteht  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  Ulceration  und 
Zerfall. 

b.  Die  papilläre  Form  des  Uteruskrebses,  das 
sogenannte  B lum euk o h lgew ä chs  oder  die  cancroide 
Papill  arg  es  ch  willst.  Das  Cancroid  entwickelt  sich  ebenso  wie 
der  flache  Epithelkrebs  aus  dem  mit  Plattenepithel  bedeckten 
äusseren  Ueberzug  der  Muttermundslippen,  entweder  an  einer  oder 
beiden  Lippen  zugleich.  Es  entstehen  stark  wuchernde  gefässreiche 
Zotten,  welche  der  Geschwulst  das  characteristische  Bild  des  Papil- 
loms verleihen.  Diese  Wucherungen  gehen  aber  nicht  nur  nach  der 
Oberfläche,  sondern  senden  die  Epithelzapfen  auch  in  den  Mutter- 
boden hinein  und  infiltriren  ihn.  Solche  Geschwülste  bestehen 
manchmal  längere  Zeit  ohne  Ulceration,  später  kommt  es  jedoch 
stets  an  ihrer  Oberfläche  wie  auch  in  den  tieferen  Schichten  zu 
Geschwürsbildung. 

c.  Die  tiefen  Carcinome  der  Portio  vaginalis.  Diese 
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Flaches  Cuncroid  der  Portio  vaginalis 
(nach  Schröder). 


Form  des  Krebses  beginnt  stets  mit  einer  Infiltration  einer  oder 
beider  Muttermundslippen,  die  Epithelien  wuchern  in  die  Spalträume 
des  Bindegewebes,  dieses  selbst  zeigt  kleinzellige  Infiltration.  D i e 
oberflächliche  Epithel  decke  ist  anfangs  normal  und 
unversehrt,  bald  aber  wird  sie 
durch  das  vom  Stroma  aus  wuchernde 
gefässreiche  Granulationsgewebe  durch- 
brochen, und  der  Zerfall  schreitet  dann 
sowohl  an  der  Oberfläche  und  Peri- 
pherie wie  in  die  Tiefe  weiter  fort. 

Ausser  diesen  von  dem  Platten- 
epithel ausgehenden  Caroinomen  wird 
noch  eine  Form  des  glandulären 
Krebses  der  Vaginalportion 
beschrieben,  welche  von  den  Drüsen- 
schläuchen des  Collum  ihren  Ausgang 
nimmt.  Es  entwickeln  sich  hiebei  tiefe 
circumscripte  Krebsknoten,  welche  die 
Schleimhaut  vor  sich  her  drängen  und 
oft  als  polypöse  Massen  in  die  Uterus- 
höhle hineinragen.  Diese  Carcinome,  deren  Zellen  gewöhnlich  schon 
frühzeitig  der  fettigen  Metamorphose  verfallen,  entsprechen  dem 
weichen  Medullär  ca  rcinom,  wäh- 
rend die  früher  beschriebenen  Formen 
wegen  ihrer  harten  Beschaffenheit  den 
Character  des  Scirrhus  zeigen. 

Schröder  unterscheidet  das  ober- 
flächliche Cancroid  der  Vaginal- 
portion und  betont  seine  geringe 
Neigung  auf  die  Cervicalschleimhaut 
überzugehen,  während  es  sich  gewöhn- 
lich auf  die  Scheidenschleim- 
haut und  das  Scheidengewölbe, 
und  von  hier  in  das  paracervicale 
Bindegewebe  fortpflanzt.  Im  Gegen- 
sätze dazu  bemerkt  er,  dass  das  Car 
cinorn  der  Cervicalmucosa  ge 
wohnlich  auf  die  Höhle  des  Uteruskörpers  übergreift,  während 
die  c.ir cum scripten  Carcinome  des  Cervix  besondere  Neigung 
zeigen,  auf  den  Uteruskörper,  vor  allem  aber  auf  das  Becken- 
bind ege  webe  fortzuschreiten.  Im  späteren  Verlaufe  ver- 


Auf  die  Uterushöhle  vorgeschrittenes 
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schwinden  selbverständlich  alle  diese  Unterschiede  in  dev  Weiter- 
verbreitung, da  stets  bei  längerem  Bestehen  einer  carcinomatösen 
Erkrankung  der  Uteruskörper  von  derselben  ergriffen  erscheint. 

Wenn  das  Carcinom  auf  das  Beckenbindegewebe  fori  geschritten 
ist,  so  findet  man  den  Cervix  sowie  das  umliegende  Bindegewebe 
ungemein  hart. 

Das  Peritoneum  geht  in  der  Neubildung  unter,  indem  sich 
überall  da,  wo  die  carcinomatöse  Erkrankung  das  Bauchfell  ergriffen 
hat,  Verwachsungen  und  Abkapselungen  bilden. 

Symptome.  Die  beiden  wichtigsten  Symptome  des  Careinoms 
sind  die  Ausflüsse  und  Blutungen.  Die  Blutungen  treten 
zuerst  als  Menorrhagien  auf,  nehmen  dann  später  den  Character 
wahrhafter  Metrorrhagien  an  und  führen  bald  zu  Anämie.  Der 
Ausfluss,  der  glasig  und  schleimig  ist,  wird,  sobald  ulcerativer  Zer- 
fall auftritt,  von  jauchiger  und  penetrant  übelriechender  Beschaffenheit. 

Schon  zu  Beginn  des  Leidens  wird  eine  Verminderung 
der  Ur in entlee rung  beobachtet.  Da  die  Uretheren  nahe 
dem  carcinomatösen  Cervix  liegen,  so  können  sie  beim  Fortschreiten 
der  Infiltration  von  allen  Seiten  von  den  krebsigen  Massen  um- 
geben und  zusammengedrückt  werden,  wodurch  die  Behinderung 
des  Urinabflusses  erklärt  erscheint.  Gleichzeitig  entsteht  eine  Aus- 
dehnung der  Nierenbecken,  so  dass  fast  stets  in  diesen  Fällen 
Hydronephrose,  und  im  Verlaufe  urämische  Erschei- 
nungen, also  benommenes  Sensorium,  Oedeme  etc.  beobachtet 
werden.  Andererseits  kann  bei  ausgedehnter  Ulceration  eine  Per- 
foration der  Blase  und  mithin  eine  Blasenfistel  zu  Stande  kommen. 
Auch  bemerkt  man  oft  die  Symptome  des  Blasenkatarrhs  und  der 
Dysurie. 

Die  Schmerzen,  von  denen  carciuomatös  erkrankte  Frauen 
gequält  werden,  treten  erst  in  erheblichem  Grade  im  späteren  Ver- 
laufe der  Krankheit  auf  und  zeigen  gewöhnlich  einen  stechenden, 
lancinirenden  Character.  Sie  sind  theilweise  von  dem  Wachsthum 
der  Geschwulst  selbst  bedingt,  späterhin,  nachdem  Ulceration  ein- 
getreten ist,  sind  die  bloss  liegenden  Nervenenden  Sitz  des  Schmerzes. 
Hat  die  carcinomatöse  Infiltration  auf  das  Peritoneum  übergegriffen, 
so  dass  dort  entzündliche  Adhäsionen  entstanden  sind,  so  geht  von 
diesen  der  Schmerz  aus. 

Ergreift  das  Carcinom  das  Rectum,  so  tritt  hartnäckige  Ob- 
struction  auf;  es  kann  ferner  durch  ulcerative  Perforation  der 
vorderen  Mastdarmwand  eine  krebsige  Cloake  entstehen,  d.  h.  es 
können  Faecalmassen  in  den  Cervix  und  die  Scheide  übertreten. 
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Metastasen  finden  sicli  bei  Carcinom  des  Uterus  selten,  gewöhn- 
lich sind  bloss  die  Lumbardrlisen  Sitz  seeundärer  Infiltration. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  bleibt  in  den  Anfangs- 
stadien des  Leidens  oft  ungetrübt,  während  der  Kräfteverfall  später 
durch  die  Ausflüsse  und  profusen  Metrorrhagien  ein  rapider  ist. 
Gleichzeitig  besteht  in  den  meisten  Fällen  vollständige  Appetitlosig- 
keit und  urämisches  Erbrechen,  so  dass  ein  grosser  Theil  der 
Kranken  an  Marasmus  zu  Grunde  geht. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  der  Malignität  des  Carcinoms 
eine  sehr  ungünstige.  Spontane  Heilungen  werden  nie  beobachtet, 
und  die  Vorhersage  gestaltet  sich  dadurch  noch  schlechter,  dass 
die  Kranken  gewöhnlich  erst  zu  einer  Zeit  in  Behandlung  kommen, 
in  welcher  das  Leiden  schon  derart  vorgeschritten  ist,  dass  selbst 
durch  eine  günstig  verlaufende  Operation  in  den  seltensten  Fällen 
vollkommene  Heilung  erzielt  werden  kann.  Im  Allgemeinen  muss 
man  annehmen,  dass,  wenn  nach  der  operativen  Entfernung  des 
Carcinoms  drei  bis  vier  Jahre  ohne  jede  Recidive  verflossen  sind, 
die  Patientin  als  geheilt  betrachtet  werden  kann.  Die  Dauer  des 
Leidens  ist  eine  variable,  doch  führt  dasselbe  nach  drei  bis  vier 
Jahren  gewöhnlich  zum  Exitus  letalis. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  papillären  Cancroids  ist  durch 
die  zottige,  höckerige  Form,  durch  die  scharfe  Abgrenzung  von  der 
nicht  infiltrirten  Umgebung  leicht.  Schwieriger  gestaltet  sich  die 
Diagnose  der  im  Cervix  auftretenden  circumscripten  carcinom atösen 
Knoten  und  des  Schleimhautcarcinoms  des  Cervix ; es  können,  wenn 
die  Schleimhaut  noch  unverletzt  ist,  Verwechselungen  mit  inveterirteu 
Cervicalkatarrhen  einerseits  oder  mit  kleinen  Myomen  andererseits 
Vorkommen,  denn  au  dem  ulcerirten  Carcinom  ist  die  zerklüftete 
Oberfläche,  seine  scharfe  Begrenzung,  sowie  die  eigenthtimliehe  Form 
der  Ränder  characteristisch. 

Es  empfiehlt  sich  in  allen  verdächtigen  Fällen  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ausgeschabter  oder  mit  dem  Messer  aus- 
geschnittener Stückchen. 

Therapie.  Immer  soll  die  radicale  Entfernung  des  Neu- 
gebildes angestrebt  werden.  Sind  jedoch  C'ontraiudicationen  dieser 
Operation  vorhanden,  hat  also  die  carcinomatöse  Infiltration  bereits 
auf  das  Beckenbindegewebe  übergegriffen,  so  dass  man  daselbst 
circumscripte  Knoten  oder  eine  gleichmässig  harte  Infiltration 
fühlt,  so  muss  eine  symptomatische  Behandlung,  welche  auf  die 
Beseitigung  der  Schmerzen,  Sistirung  der  Blutungen 
und  Verminderung  des  jauchigen  Ausflusses  gerichtet 
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ist,  eingeleitet  werden.  Gegen  die  Blutungen  geht  mau  am  zweck- 
massigsten  derart  vor,  dass  man  mit  dem  scharfen  Löffel  möglichst 
viel  von  den  carcinomatösen  Massen  wegschabt,  und  hierauf  den 
Mutterboden  mit  dem  Paquelin  oder  dem  Gliiheisen  ätzt.  Auch 
eine  alkoholische  Bromlösung  im  Verhältnisse  1:5  wird  zur 
Anätzung  des  Mutterbodens  ebenso  wie  Chlorzink  verwendet,  A.  Mar- 
tin vernäht  nach  der  Abkratzung  die  Wanduugen  der  Höhle. 
Weiter  kann  man  versuchen,  die  Blutungen  durch  oft  wiederholte 
Jodoformgaze  - Tamponade  der  Scheide  zu  stillen,  oder  man  giesst 
im  Speculum  Liquor  ferri  sesquichlorati  auf.  Gegen  übelriechenden 
Ausfluss  wendet  man  mit  Vortheil  wiederholte  Irrigationen  vou 
Thymol  oder  Kali  hypermanganicum  an. 

Beim  Cancroid  der  Portio  vaginalis  wird  die  schon  früher 
beschriebene  infravaginale  Amputation  der  Portio  oder  mit  mehr 
Vortheil  die  von  Schröder  empfohlene  supravaginale  Amputatio 
cervicis  vorgenommen.  Man  umschneidet  das  Scheidengewölbe 
wenigstens  1 cm  weit  von  der  Neubildung,  umsticht  dann  auf 
beiden  Seiten  die  Aeste  der  Arteria  uterina,  unterbindet  sie  und  löst 
daun  stumpf  die  Scheidenwaud  von  der  Blase,  und  diese  vom  Cervix 
ab.  Hierauf  durchschneidet  man  die  vordere  Cervicalwand  durch 
die  ganze  Dicke  und  vernäht  die  vordere  Scheidenwand  mit  der 
vorderen  Uteruswaud  bis  zur  gesunden  Schleimhaut.  Nun  wird  die 
hintere  Uteruswand  durchtrennt  und  man  vernäht  in  derselben  Art 
und  Weise,  worauf  die  klaffenden  Parametrien  durch  mehrfache 
Nähte  geschlossen  werden.  Auch  diese  Operation  genügt  nur  beim 
Cancroid  der  Vaginalportion,  während  man  bei  den  tiefen  Carcinomen 
der  Portio  vaginalis  die  Totalexstirpation  des  Uterus  vor- 
nehmen muss. 

Die  verschiedenen  Methoden  derselben  sind  Modificationen  der 
von  W.  A.  Freund  angegebenen,  welche  wir  deshalb  im  Nach- 
folgenden beschreiben. 

Nach  sorgfältiger  Desinfection  der  Scheide  wird  der  Bauch- 
schnitt nach  unten  bis  auf  die  Symphyse  herab  geführt  und  die 
Sehnen  der  Musculi  recti,  wenn  dieselben  straff  sind,  von  der 
Symphyse  abgeschnitteu.  Hierauf  werden  die  Darmschlingen  aus 
dem  Douglas’schen  Raume  herausgehoben  und  entweder  im  oberen 
Bauchraume  uutergebracht  oder  mit  einem  erwärmten  Carboltuch 
umhüllt,  um  die  Abkühlung  derselben  und  so  den  Shok  zu  ver- 
meiden. Nachdem  nun  manuell  den  Uterus  etwa  fixirende  Ad- 
häsionen getrennt  wurden,  wird  derselbe  mit  einer  Nadel  durch- 
stochen und  mit  einer  Fadenschlinge  nach  aufwärts  gezogen,  so  dass 
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sicli  seine  Adnexa  spannen,  welche  jetzt  beiderseitig  in  drei  Portionen 
unterbunden  werden,  und  zwar  geht  die  Unterbindung  von  der  Tube 
nach  dem  Ligamentum  ovarii,  von  da  nach  dem  Ligamentum  rotundum 
und  schliesslich  durch  das  Vaginalgewölbe  hindurch.  Hierauf  wird 
das  Peritoneum  der  Excavatio  vesicouterina  dicht  über  dem  inneren 
Muttermund  durchschnitten,  die  Blase  stumpf  von  der  Uteruswand 
ahgelöst  und  das  vordere  Scheidengewölbe  durchtrennt.  Nachdem 
in  eben  solcher  Weise  das  hintere  Laquear  eröffnet  wurde,  löst  man 
den  Uterus,  indem  man  die  Ligamenta  lata  zwischen  den  Ligaturen 
und  den  Uteruskanten  durchschneidet,  in  toto  aus.  Nach  sorgfältiger 
Toilette  des  Peritoneums  und  Desinfection  der  Bauchhöhle  wird 
durch  die  ganze  Breite  der  Wunde  vernäht  und  die  einzelnen  Fäden 


Freund’ 8 Ligaturen  bei  der  Uterusexstirpation  (nach  Schröder). 


durch  die  Vagina  hinausgeleitet  und  angezogen;  durch  eng  aneinander 
liegende  Nähte  wird  die  Wunde  so  vereinigt,  dass  sie  vom  Peritoneum 
bedeckt  erscheint.  Nachdem  nun  der  Darm  wieder  in  den  Douglas’- 
schen  Raum  gebracht  wurde,  schliesst  man  die  Bauchwunde  mit 
Silberdraht-Suturen. 

Schröder  hält  es  für  angezeigt,  an  Stelle  der  oberen  zwei 
Ligaturen  nur  eine,  und  zwar  aussen  von  der  Tube  und  den 
Ovarien  zu  legen,  so  dass  diese  bei  der  Operation  mit  entfernt 
werden. 

Die  Gefahren  der  Totalexstirpation  des  Uterus  durch 
die  Bauchdeckeu  bestehen  hauptsächlich  in  bedeutenden  Blutungen, 
in  dem  durch  Abkühlung  der  Därme  entstehenden  Shok  und  in 
septischer  Peritonitis. 

Die  zweite  Methode  der  Uterusexstirpation  ist  die 
vaginale,  welche,  1879  von  Czerny  in  Vorschlag  gebracht,  seitdem 
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von  den  bedeutendsten  Chirurgen  mit  relativ  günstigem  Erfolg  an- 
gewendet wird. 

Der  Vorgang  bei  derselben  ist  folgender:  Nachdem  man  die 
Scheide  gründlich  desinficirt,  wird  der  Uterus  mit  Muzeux’schen 
Zangen  gefasst  und  herabgezogen,  hierauf  das  Vaginalgewölbe  rings 
Umschnitten,  die  Blase  stumpf  von  der  Uteruswaud  abgelöst  und  nun 
durch  Durchschneidung  des  Peritoneums  der  Douglas’sche  Raum  er- 
öffnet, worauf  man  den  künstlich  retroflectirten  Uterus  entweder 
bimanuell  oder  mit  Hilfe  von  Instrumenten  durch  diesen  Schnitt 
herabzieht.  Jetzt  durchtrenut  man  auch  an  der  vorderen  Uterus- 
wand unter  Leitung  des  Fingers  das  Peritoneum  der  Excavatio 
Vesicouterina,  unterbindet  die  Ligamenta  doppelt  auf  beiden  Seiten 
und  excidirt  zwischen  den  Ligaturen  den  Uterus. 

Da  bei  dieser  Art  der  Totalexstirpation  sich  bedeutende  Blu- 
tungen einstellen,  empfahl  Billroth  eigens  zu  diesem  Zwecke  con- 
struirte  Klammerzangen,  welche  um  die  Anhänge  gelegt  werden  und 
einige  Minuten  liegen  bleiben,  bis  durch  den  Druck  an  dieser  Stelle 
die  Gewebe  möglichst  gecpietscht  und  blutleer  erscheinen. 

Die  Nachbehandlung  nach  diesen  Operationen  besteht  in 
Einhaltung  der  Rückenlage  durch  mindestens  eine  Woche,  ferner 
sorgt  man  durch  Katheterisiren  mehrmals  des  Tages  für  Entleerung 
des  Urins  und  durch  Clysmen  für  regelmässige  Defaecatiou.  In  den 
ersten  Tagen  erhalten  die  Operirten  nur  geringe  Mengen  von  Wein 
und  Eis  und  bei  Collaps  Cognac  oder  Champagner. 


2.  Carcinom  des  Uteruskörpers. 

Pathologische  Anatomie.  Das  primäre  Carcinom  des 

Corpus  wird  im  Allgemeinen  seltener  beobachtet,  als  das  des  Cervix. 
Dasselbe  zeigt  in  den  meisten  Fällen  den  Typus  des  glandulären 
Carcinoms,  indem  es  von  den  Drüsen  seinen  Ausgang  nimmt; 
in  anderen  Fällen  ist  seine  Entstehung  aus  den  Epithelieu  der 
Schleimhautoberfläche  auzunehmen ; weiter  wurde  maligne  De- 
generation in  Adenomen  beobachtet. 

Das  Wachsthum  dieses  Carcinoms  ist  kein  überaus  rasches, 
wohl  aber  tritt  sehr  bald  Zerfall  des  carcinom atösen  Gewebes  ein, 
die  Neubildung  durchsetzt  die  Uteruswand,  greift  direct  auf  das 
Peritoneum,  auf  die  Blase  und  das  Rectum  über,  und  es  entsteht 
so  durch  Abkapselungen  oft  eine  einzige  grosse,  mit  jauchigem  In- 
halte gefüllte  Höhle. 

Secundär  beobachtet  man  das  Auftreten  von  carcinomatöser 
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Erkrankung  des  Corpus  bei  Krebs  des  Collum,  des  Mastdarmes 
und  der  Blase,  sowie  nach  krebsiger  Infiltration  des  Douglas’- 
scben  Raumes,  welche  auf  das  Peritoneum  der  hinteren  Wand  des 
Uterus  sowie  auf  die  Ligamenta  lata,  Tuben  und  Ovarien  Uber- 
greifen kann. 

Aetiologie.  Wie  schon  erwähnt,  ist  das  Carcinom  des 
Corpus  im  Allgemeinen  seltener  als  das  des  Cervix  zu  treffen,  tritt 
grösstentheils  bei  Frauen  im  höheren  Alter  auf  und  wird  im  Gegen- 
sätze zur  Krebserkrankung  des  Collum  öfter  bei  Nulliparen 
gefunden. 

Symptome.  Die  wichtigsten  Symptome  sind  Blutungen, 
jauchiger  Ausfluss  und  Schmerzen,  welche  es  bedingen, 
dass  die  Patientinnen  bald  abmagern  und  den  characteristischen 
Habitus  Krebskranker  zeigen.  Im  Beginne  des  Leidens  fehlen  öfters 
die  Blutungen,  nur  die  Menses  erscheinen  verstärkt,  und  in  der 
Zwischenzeit  geht  blutig  tingirter  Schleim  ab.  Auch  der  Ausfluss 
ist  meistens  fleischwasserähnlich  und  nicht  übelriechend,  da  er  diese 
Beschaffenheit  erst  bei  bedeutendem  Zerfall  der  Geschwulstmassen 
annimmt.  Schmerzen  fehlen  in  manchen  Fällen,  in  anderen  treten  sie 
paroxysmeuartig  zu  bestimmten  Stunden  des  Tages  auf  und  sind 
dann  wohl  durch  die  Contractionen  des  Uterus,  welcher  abgestossene 
Theile  der  Geschwulst  zu  eliminiren  trachtet,  hervorgerufen. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  gewöhnlich  ein  langsamerer  als  der 
des  Cervixcarcinoms. 

Diagnose.  Bei  Stellung  der  Diagnose  handelt  es  sich  darum, 
genau  festzustellen,  ob  die  carcinom atöse  Erkrankung  des  Uterus 
eine  primäre  ist,  d.  h.  ob  der  Cervix  noch  intact  ist,  und 
ob  sich  auch  in  den  Nachbarorganen  keine  krebsige  Erkrankung 
nachweisen  lässt. 

Man  findet  den  Uterus  erheblich  vergrössert  und  manchmal  auf 
seiner  Oberfläche  mit  höckerartigen  Prominenzen  versehen.  Bei  der 
Sondiruug  fühlt  man  die  zerklüfteten,  leicht  einzudrückenden  Krebs- 
massen. 

Immerhin  muss  bei  Verdacht  auf  Carcinom  erst  die  Ausscha- 
bung mul  mikroskopische  Untersuchung  von  Geschwulsttheilen  die 
Diagnose  sichern. 

T h e r a p i e.  Auch  hier  ist  nur  Erfolg  von  der  Exstirpation 
des  Uterus  per  vaginam  oder  nach  der  Freund’schen  Methode 
durch  die  Bauchdecken  zu  erhoffen.  Findet  man  bedeutende  Ad- 
häsionen oder  metastatische  Knoten  in  den  Nachbarorganen,  so  muss 
man  allerdings  von  der  operativen  Entfernung  absehen  und  sich  auf 
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die  symptomatische  Behandlung,  die  auf  Verminderung  der  Blutungen 
und  Schmerzen  sowie  auf  die  Hebung  des  Allgemeinbefindens  be- 
dacht sein  muss,  beschränken. 


3TV.  Das  Sarcom. 

Pathologische  Anatomie.  Das  Uterussarcom  geht  ent- 
weder von  der  Mucosa  oder  dem  subserösen  Bindegewebe  aus,  wes- 
halb man  die  Sarcome  ebenso  wie  die  Myome  als  muc Öse,  intra. 
m u r a 1 e und  subseröse  differenzirt. 

Das  muc öse  Sarcom  entspringt  in  dem  submucösen  Binde- 
gewebe, kann  entweder  mit  breiter  Basis  aufsitzen,  oder,  gegen  die 
Innenfläche  des  Uterus  zu  wachsend,  einen  Stiel  ausziehen  und  durch 
den  Cervix  in  die  Scheide  geboren  werden. 

In  vielen  Fällen  ist  das  Entstehen  intramuraler  und  submucöser 
Sarcome  aus  myomatösen  Geschwülsten  nachzuweisen,  da  das 
Neugebilde  die  Formation  der  musculären  Geschwulst  zeigt  und  ge- 
wöhnlich gegen  das  Ceutrum  zu  die  spindelförmigen  oder  runden 
Sarcomzellen  eingelagert  sind.  Es  wurden  deshalb  derartige  inter- 
stitielle Sarcome  auch  als  fibroide  Sarcome  bezeichnet.  Auch 
diese  können,  wenn  sie  gegen  die  Uterushöhle  zu  wachsen  und  die 
Mucosa  vor  sich  ausbuchten,  eine  polypöse  Formation  annehmen. 

Die  sub peritonealen  Sarcome  entstehen  in  der  Uterus- 
muskulatur und  wachsen  gegen  das  Peritoneum  zu,  von  wo  sie  leicht 
auf  die  Nachbarorgane  übergreifen  und  durch  hämorrhagische  In- 
filtrationen und  Entzündungen  zum  Exitus  letalis  führen.  Anderer- 
seits bilden  sich  auch,  vom  Peritoneum  des  Uterus  ausgehend, 
Sarcome,  die  dann  auf  die  Uterusmuskulatur  übergreifen  und  dieselbe 
ganz  zerstören  können.  Sarcomatöse  Metastasen  in  anderen  Organen 
treten  häufig  auf. 

S y m p t o m e.  Die  Symptome  bestehen  in  einem  mehr  wässerigen, 
fleisch  wasser  ähnlichen  Ausfluss  und  Menorrhagien,  während 
profusere  Metrorrhagien  sich  seltener  einstellen. 

Ist  das  Orificium  internum  durch  Geschwulstmassen  bedeutend 
verengt  oder  total  verlegt,  so  kann  durch  die  Retention  des  Se- 
cretes  Ilydrometra  zu  Stande  kommen.  Zerfallen  die  sarcomatösen 
Wucherungen,  so  wird  der  Ausfluss  jauchig  und  übelriechend.  Bei 
den  fibroiden  Polypen  kann  es,  wenn  durch  Uteruscontractionen  die- 
selben durch  den  Genitaltract  herabgedräugt  werden,  zur  Inversion 
des  Uterus  kommen.  Durch  diese  Contractionen  entstehen  auch  die 
bei  Sarcomen  auftretenden  bedeutenden  Schmerzen. 


Das  Sarcom  des  Uterus. 
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Diagnose.  Man  findet  (len  Uterus  vergrüssert,  die  Geschwulst 
von  weicherer  Consistenz  als  die  des  Myoms,  und  ausserdem  geben 
das  schnelle  Wachsthum  und  das  Auftreten  mehrerer  isolirter  Knoten 
sowie  die  eigentümlich  blasse  Gesichtsfarbe  der  Kranken  und  die 
profusen,  wässerigen  Ausflüsse  Verdacht  auf  Sarcom.  Immerhin  kann 
auch  hier  die  sichere  Diagnose  erst  nach  mikroskopischer  Unter- 
suchung von  Geschwulsttheilen  gestellt  werden. 

T h e r a p i e.  Handelt  es  sich  um  ein  fibröses  oder  um  ein 
mucöses  polypöses  Sarcom,  so  trennt  man  dasselbe,  wenn  möglich, 
am  Stiele  ab  und  ätzt  den  Stumpf  kräftig. 

Bei  breit  aufsitzenden  Geschwülsten  muss  die  Totalexstirpation 
so  früh  als  möglich  vorgenommen  werden  und  scheinen  Recidiven 
beim  Sarcom  seltener  als  beim  Carcinom  aufzutreten. 

Man  kann  vor  Ausführung  der  Totalexstirpation  durch  die 
Schröder’sche  Operation  das  Sarcom  zu  entfernen  trachten. 


Hirse lifcld,  Corapendiura  der  Frauenheilkunde. 


1 1 


Die  Krankheiten  der  Eileiter. 


I.  Bildungsfehler  der  Eileiter. 

Vollkomm  euer  Mangel  der  Eileiter  ist  gewöhnlich  in 
Verbindung  mit  rudimentärer  Bildung  des  Uterus  beobachtet  worden, 
ein  Umstand,  der  sich  leicht  daraus  erklärt,  dass  Uterus  wie  Tuben 
aus  den  Gärtner’schen  Gängen  sich  entwickeln. 

Fehlen  eines  Eileiters  kommt  häufig  gleichzeitig  mit  rudi- 
mentärer Entwickelung  der  entsprechenden  Uterushälfte  vor.  Bei 
doppelseitigem  Mangel  ist  Sterilität  die  Folge,  Frauen  aber,  die 
einen  Eileiter  haben,  können  concipiren  und  gebären. 

Es  können  ferner  die  T u b e n nur  rudimentär  entwickelt 
sein,  und  zwar  entweder  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten,  indem 
nur  ein  kurzer,  blind  oder  nach  aussen  offen  endigender  Stumpf  des 
Eileiters  vorhanden  ist. 

Ungleiche  Länge  der  Tuben,  welche  ihren  Grund  in 
foetalen  Störungen  hat,  ist  oft  gefunden  worden. 

Manchmal  trifft  man  an  einer  Tube  mehrere  Abdominalostien, 
welche  mit  Fransen  versehen  sein  können.  Diese  übermässige 
Bildung  ist  ebenfalls  embryonalen  Ursprungs. 

Die  Morgangni’sche  Ilydalide  stellt  ein  erbsengrosses, 
an  einem  langen  Faden  mit  der  Tube  zusammenhängendes  Bläschen 
dar,  und  ist  als  eine  partielle  Ausziehung  des' Müller’schen  Kanales 
zu  betrachten. 


II.  Lageveränderungeii  der  Tuben. 

Anomalie  der  Lagerung  kann  congenital  sein , indem  sich 
die  Insertion  der  Tuben  am  Uterus  an  einer  tieferen  als  der  nor- 
malen Stelle  befindet. 


Die  Entzündungen  der  Tuben.  Salpingitis. 
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Lage  Veränderungen  des  Uterus  können  die  Tuben 
dislociren,  ebenso  wie  durch  Geschwülste  des  Uterus  und  der  Ovarien 
Verlagerungen  der  Eileiter  zu  Stande  kommen  können,  durch 
welche  ihre  Gestalt,  da  sie  durch  den  Zug  in  die  Länge  gezogen 
werden,  erheblich  verändert  wird.  Verlöthungen  der  Tuben  mit  den 
Nachbarorganen  können  weiter  Torsionen  und  Knickungen  der  Ei- 
leiter mit  stellenweiser  Verengerung,  ja  seihst  Verschliessung  des 
Tubenkanals  bewirken,  deren  Folge  Sterilität,  oder,  wenn  es  sich 
bloss  um  Verengerung  des  Lumen  handelt,  eine  Tubenschwauger- 
schaft  sein  kann. 


III.  Die  Entzündungen  der  Tuben.  Salpingitis. 

Der  Katarrh  der  Tube  kann  seinem  Verlaufe  nach  als  ein 
acuter  und  chronischer  unterschieden  werden.  Die  acute 
katarrhalische  Entzündung  tritt  gewöhnlich  nur  secundär  als  Folge 
hyperämischer  und  entzündlicher  Zustände  des  Uterus  auf,  während 
der  chronische  Katarrh  mitunter  als  selbständige  Erkrankung  be- 
obachtet wird,  obwohl  auch  dieser  sich  in  den  meisten  Fällen  an 
Endometritis  oder  Vaginitis  auschliesst.  Man  unterscheidet  ferner 
die  einfache  katarrhalische  und  die  eiterige  Sal- 
pingitis. 

Aetiologie.  Die  katarrhalische  Entzündung  der 
Tube  schliesst,  wie  im  Vorhergehenden  erwähnt,  an  Entzündungen 
des  Endometriums,  sowie  an  solche  des  Peritoneums  an. 

Die  eiterige  Salpingitis  kommt  ebenfalls  gewöhnlich 
secundär  zu  Stande,  wenn  sich  iufectiöse  Processe  von  der 
Uterusschleimhaut  auf  die  Tuben  fortsetzen.  Besonders  nach  puer- 
peraler Sepsis,  sowie  nach  jener  Form  der  Endometritis,  die 
durch  die  Gonorrhoe  hervorgerufen  erscheint,  kommt  es  oft  zu 
eiteriger  Entzündung  der  Tuben. 

Eine  weitere  Form  von  Ernährungsstörungen  der  Eileiter 
wird  durch  die  primäre  oder  secundäre  Tuberculose  daselbst 
bedingt. 

Pathologische  Anatomie.  Beim  einfachen  Katarrh  finden 
wir  die  Schleimhaut  stark  geschwellt,  die  Gefässe  strotzend  und  die 
Muskulatur  oft  in  einen  dicken  Strang  verwandelt.  Geht  nun 
während  der  Entzündung  das  Epithel  zu  Grunde,  und  ist  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  eine  bedeutende,  so  wird  es  zu  Ver- 
engerungen, ja  selbst  zu  vollkommener  Obliteration  des  Tubenkanals 
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kommen,  zwischen  den  verschlossenen  Stellen  sammelt  sich  dann 
das  Secret  an,  Hydro-  oder  Pyosalpinx  (s.  d.). 

Man  trifft  bei  der  einfachen  katarrhalischen  Entzündung,  wenn 
durch  Verschluss  Stauungen  des  Secrets  hervorgerufen  worden  sind, 
die  Wände  der  Tuben  bedeutend  ausgedehnt  und  verdünnt,  so  dass 
sie  oft  bersten  und  ihren  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  entleeren.  Mit 
dieser  katarrhalischen  Form  ist  immer  eine  Hypersecretion  von  neu- 
tralem oder  sauer  reagirendem  Schleim  verbunden. 

Bei  der  eiterigen  Salpingitis  sind  die  Wände  der  Tube  be- 
deutend verdickt,  das  Lumen  mit  purulenter  Flüssigkeit  gefüllt  und 
der  ganze  Eileiter  in  seinem  Verlaufe  geschlängelt.  Die  eiterige 
Entzündung  schreitet  gewöhnlich  auf  das  Peritoneum  entweder 
durch  das  Ostium  abdominale  oder  die  Wände  der  Tube  fort,  es 
kommt  zur  Perisalpingitis  und  durch  adhäsive  Entzündung  zur 
Bildung  von  Pseudomembranen  und  Anlöthung  der  Tuben  an  die 
Nachbar  Organe,  hiedurch  wieder  zu  Knickungen  und  Versch  Messungen 
des  Tubenkanals,  welche  eine  Ansammlung  des  eiterigen  Secrets 
zur  Folge  haben,  Pyosalpinx. 

Ein  derartiger  Abscess  der  Tube  kann  durch  Berstung  eine 
letale  Peritonitis  hervorrufen,  oder  es  kann  sich  der  Eiter  nach 
Arrosion  des  Mastdarmes  oder  der  Vagina  nach  aussen  entleeren, 
was  jedoch  seltener  geschieht. 

Die  tuberculöse  Entzündung  der  Tube  ist  iu  vielen 
Fällen  als  primäre  Tuberculöse  zu  finden.  Es  ist  dann  gewöhn- 
lich das  abdominale  wie  das  uterine  Ostium  verschlossen,  das  Lumen 
der  Tube  erweitert,  die  Schleimhaut  katarrhalisch  afficirt  und  mit 
kleinen  Knötchen  durchsetzt,  während  dasConteutum  des  Kanals 
aus  schleimig-eiteriger  und  käsiger  Masse  besteht  und  die  Muskulatur 
der  Tube,  von  einem  Granulatiousgewebe  durchsetzt,  eine  starre 
Beschaffenheit  zeigt. 

Symptome.  Characteristische  Symptome  für  das  Bestehen 
einer  Entzündung  der  Tube  sind  nicht  anzugeben.  Oft  jedoch 
werden  menstruale  Koliken  sowie  Schmerzen  seitlich  von 
der  Gebärmutter,  welche  bei  körperlichen  Anstrengungen  sich 
steigern,  beobachtet.  Bei  der  eiterigen  Salpingitis  sind  die  Schmerzen 
lebhafter  und  es  überwiegen  die  Erscheinungen  der  Pelveoperitonitis. 

Ist  die  katarrhalische  Affection  beiderseitig,  so  bedingt 
sie  stets  Sterilität,- welche  aber  auch  oft  bei  einseitiger  Tuben- 
entzündung beobachtet  wird. 

Diagnose.  In  Folge  der  wenig  prägnanten  Erscheinungen  ist 
auch  die  Diagnose  ungemein  schwierig  zu  stellen.  Man  kann 
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bei  der  combinirteu  Untersuchung  die  geschwollenen  und  dila- 
tirten  Tuben  fühlen,  die  sich  sehr  empfindlich  zeigen.  He  gar 
giebt  als  characteristisch  für  die  tuberculüse  Entzündung  der 
Eileiter  die  rosen  kranzförmigen  Anschwellungen  und 
geringe  Beweglichkeit  derselben  an.  Ferner  tühlen  sich  die  An- 
schwellungen bei  der  Hydro-  und  Pyosalpingitis  weich  an,  während 
sie  bei  der  Tubentuberculose  bedeutend  härter  erscheinen.  Ergiebt 
die  Anamnese  Iufeetion  durch  Gonorrhoe  und  findet  man  zahlreiche 
Adhäsionen  der  Eileiter  mit  den  Nachbarorganen , so  lässt  sich 
eine  vorhergegangene  und  noch  bestehende  Salpingitis  sicher  an- 
nehmen. 

Therapie.  Gegen  die  katarrhalische  Entzündung,  die  in 
vielen  Fällen  spontan  heilt,  empfiehlt  man  vollständige  Ruhe. 

Der  eiterige  Katarrh  der  Tuben  verschwindet  spontan  nicht 
und  kann  nur  durch  Operation  beseitigt  werden.  Vor  allem  aber 
geht  man  gegen  das  ursächliche  Leiden,  also  die  bestehende  Ent- 
zündung der  Uterus-  oder  Vaginalschleimhaut  vor.  Ist  eine  chro- 
nische Perisalpingitis  und  Perimetritis  durch  Uebergreifen  der  Pyo- 
salpingitis auf  das  Bauchfell  hervorgerufen  worden,  so  muss  diese 
behandelt  werden. 

IV.  Hydrosalpinx  und  Pyosalpinx. 

Wenn  das  Lumen  der  Tuben  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
verschlossen  wird,  so  kommt  es  daselbst  zur  Ansammlung  des 
Secrets,  und  man  benennt  die  dadurch  entstehenden  Anschwellungen 
bei  katarrhalischem  Sec r et  als  Hydrosalpinx,  bei 
eiterigem  als  Pyosalpinx. 

Der  Verschluss  der  Tube  kann  congenital  in  Verbindung  mit 
anderen  Missbildungen  Vorkommen.  Sonst  entsteht  derselbe  durch 
adhäsive  Verklebung  der  des  Epithels  beraubten  Tubarschleimhaut, 
ferner  nach  gesell würigen  Processen  in  der  Wand  der  Tube  und 
durch  Knickuugeu  und  Torsionen  der  Eileiter,  welche  durch  die 
peritonealen  Adhäsionen  hervorgebracht  werden.  Am  häufigsten 
finden  wir  beim  Tubenkatarrh  das  abdominale  Ende  verschlossen, 
indem  sich  die  Fimbrien  nach  innen  einstülpen  und  mit  ihren  peri- 
tonealen Flächen  verwachsen;  anderenfalls  kann  auch  das  abdo- 
minale Ostium,  welches  im  normalen  Zustande  sehr  klein  ist,  durch 
Schleimhautwulstuugen  obliterirt  sein. 

Ist  der  Verschluss  des  Kanals  ein  vollständiger,  so  häuft  sich 
das  Secret  in  jenem  Theil  der  Tube  an,  der  von  der  verschlossenen 
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Stelle  aus  nacli  dem  Uterus  liegt.  Wie  schon  früher  erwähnt,  findet 
man  beim  Hydrosalpinx  die  Tubenwandung  ausgedehnt  und  ver- 
dünnt, beim  Pyosalpinx  erheblich  verdickt.  Kommt  es  zur  Entleerung 
des  Hydrosalpinx  durch  die  Uterinöffnung,  so  dass  sein  Inhalt  durch 
den  Uterus  und  die  Vagina  abfliesst,  so  bezeichnet  man  dies  als 
Hydrops  t u b a e p r o fl  u e n s.  Derartige  Entleerungen  wiederholen 
sich  in  gewissen  Intervallen,  und  es  gehen  diesen  periodischen  Ab- 
flüssen stets  kolikartige  Schmerzen  voraus ; die  Grössenabnahme  des 
Hydrosalpinx  schliesst  sich  diesem  Vorgänge  an. 

Symptome.  Die  Symptome  des  Hydrosalpinx  sind  nicht 
prägnant,  da  derselbe  oft  sehr  wenig  Beschwerden  verursacht  und 
daher  lange  Zeit  bestehen  kann,  ehe  er  diagnosticirt  wird. 

Auch  der  Pyosalpinx  macht  in  vielen  Fällen  keine  erheblicheren 
Erscheinungen,  oder  es  zeigen  sich  nur  die  Symptome  einer  be- 
stehenden Perimetritis. 

Diagnose.  Die  Stellung  der  Diagnose  stösst  bei  Mangel 
eines  begrenzten  Symptomencomplexes  auf  Schwierigkeiten.  Kann 
man  den  Zusammenhang  der  langgestreckten,  dem  Verlauf  einer 
Tube  entsprechenden  Geschwulst  mit  dem  Uterus  feststellen,  und  ist 
ausserdem  noch,  was  Simpson  als  wesentliches  Merkmal  hervorhebt, 
eine  freie  Beweglichkeit  des  Eileiters  zu  erkennen,  so  kann  man 
wohl  mit  Bestimmtheit  einen  Hydrosalpinx  anuehmeu,  doch  sind  Ver- 
wechselungen mit  Ovariencysten  oftmals  schwer  zu  vermeiden.  Der 
Pyosalpinx  unterscheidet  sich  nur  durch  die  dicke  und  starre  Be- 
schaffenheit seiner  Wandungen. 

Therapie.  Handelt  es  sich  um  einen  mit  einfachem  katar- 
rhalischem Seeret  gefüllten  Tumor,  so  wird  man,  wenn  derselbe 
bedeutende  Beschwerden  durch  Druck  macht,  die  Salpingotomie 
vornehmen,  da  die  anderen  Methoden  der  Entleerung,  so  die  von 
Simpson  vorgeschlagene  Punction  von  der  Scheide  aus,  oder  das 
Ausdrücken  der  Geschwulst  gegen  den  Uterus  hin,  nicht  den  ge- 
wünschten Erfolg  ergeben. 

Die  Salpingotomie  wird  derart  ausgeführt,  dass  man  die  Tube 
in  ihrem  nicht  ausgedehnten  Theile  doppelt  ligirt,  entweder  mit  dem 
Messer  durchschneidet  und  die  Schnittflächen  kräftig  ätzt  oder 
zwischen  den  Ligaturen  mit  dem  Paquelin  durchbrennt.  Wenn  man 
bei  der  Exstirpation  einer  Tube  auch  die  andere  bereits  hydropisch 
findet,  so  kann  man  nach  dem  Vorschläge  von  Wallace  ihren  Inhalt 
entleeren  und  dann  am  abdominalen  Ende  derselben  eine  kleine 
Oeffnung  anbringen,  an  welcher  man  die  Schleimhaut  der  Tube  direct 
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mit  dem  Peritoneum  vernäht,  um  so  die  Möglichkeit  einer  Conception 
zu  schaffen. 

Besteht  ein  Pyosalpinx  und  befürchtet  man  sein  Platzen  und 
die  dann  entstehende  septische  Peritonitis,  so  muss  auch  hier  die 
Laparosalpingotomie  vorgenommen  werden.  Man  soll  hiebei  mit 
grosser  Behutsamkeit  Vorgehen,  damit  der  zersetzte  Eiter  bei  der 
Eröffnung  des  Tumors  sich  nicht  in  die  Bauchhöhle  ergiesst,  was 
mau  dadurch  zu  vermeiden  trachtet,  dass  die  Tube  doppelt  unter- 
bunden und  mit  dem  Paquelin  durchtrennt  wird. 

V.  Neubildungen  der  Tuben. 

Die  meisten  Neubildungen  treten  in  den  Eileitern  metastatisch, 
resp.  secundär  auf  und  werden  alle  Formen  von  Neoplasmen,  die 
im  Uterus  Vorkommen,  auch  an  den  Tuben  beobachtet,  jedoch  ist 
ihr  Auftreten  hier  ein  selteneres. 

Fibrom yorne  der  Tuben  finden  sich  gewöhnlich  an  mehreren 
Stellen  und  zwar  bis  zur  Bohnengrösse  und  zeigen  dieselbe  Zu- 
sammensetzung wie  die  muskulären  Geschwülste  des  Uterus,  doch 
überwiegt  bei  ihnen  das  Bindegewebe.  Sie  entstehen  in  den  Tuben- 
wandungen oder  in  den  Fransen  des  Ostium  abdominale. 

Cysten  der  Tuben  entwickeln  sich  in  der  Schleimhaut  oder 
Muscularis  oder  dem  Peritoneum  der  Eileiter.  Sie  erreichen  nie- 
mals beträchtliche  Grösse,  enthalten  gewöhnlich  ein  helles  Serum 
und  ziehen  bisweilen  einen  Stiel  aus. 

Papi  11  arg esch Wülste,  die  auf  gonorrhoischer  oder 
luetischer  Basis  entstehen  können,  wurden  an  der  Tubenmucosa 
gefunden,  und  können  den  Verschluss  des  Eileiters  herbeiführen, 
oder,  wenn  sie  ihr  Seeret  in  die  Bauchhöhle  ergiessen,  daselbst 
secundäre  Peritonealpapillome  hervor  rufen. 

Der  Krebs  der  Eileiter  ist  in  den  meisten  Fällen  secun- 
där, entsteht  durch  Uebergreifen  von  Carcinomen  des  Ovariums 
oder  des  Douglas’schen  Raumes  oder  des  Peritoneums,  seltener  des 
Uterus,  und  wird  nicht  häufig  gefunden,  ja  oft  sieht  man  bei  aus- 
gebreiteten Krebsen  der  Gebärmutter  und  des  Douglas’schen  Raumes 
gerade  die  Tuben  frei. 


Die  Krankheiten  der  Ovarien. 


I.  Mangel  und  rudimentäre  Bildung  der  Eierstöcke. 

Dev  Mangel  beider  Eierstöcke  stellt  eine  seltene  Ano- 
malie dar,  welche  nur  zusammen  mit  rudimentär  entwickeltem 
oder  vollständig  fehlendem  Uterus  vorkommt.  Das  Fehlen  beider 
Ovarien  übt  einen  sehr  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Entwickelung 
des  weiblichen  Körpers  aus ; es  mangeln  die  den  weiblichen  Habitus 
cbaracterisirenden  Merkmale  und  man  hat  derartige  Individuen  eigent- 
lich als  geschlechtslose  zu  betrachten. 

Mangel  eines  Eier  Stockes  findet  sich  in  Verbindung  mit 
rudimentärer  Entnickelung  der  entsprechenden  Uterushälfte. 

Fehlen  beide  Ovarien,  so  tritt  selbstredend  keine  Menstruation 
ein,  sie  wird  aber  beim  Fehlen  nur  eines  Eierstockes  beobachtet,  und 
solche  Frauen  haben  auch  concipirt  und  geboren. 

Die  rudimentäre  Entwickelung  der  Ovarien  ist  ein  Befund, 
der  bei  Uterusmangel,  sowie  bei  verschiedenen  Missbildungen  der 
Gebärmutter  getroffen  wird.  Es  ist  dann  entweder  nur  ein  Ovarial- 
stroma  vorhanden,  während  die  Anlage  der  Follikeln  vollständig  fehlt, 
oder  wenn  es  zur  Follikelbildung  gekommen  ist,  findet  man  die- 
selben theilweise  oder  vollständig  zu  Grunde  gegangen. 

Eine  Atrophie  der  Ovarien,  die  auf  einem  der  senilen 
Involution  ähnlichen  Vorgänge  beruht,  sieht  man  manchmal  schon 
in  jugendlichem  Alter  in  Verbindung  mit  Atrophia  uteri  auftreten. 


Lageveränderungen  der  Ovarien. 
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II.  Lageveränderungen  der  Ovarien. 

Die  Ovarien  können  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin 
dislocirt  werden  und  so  auch  den  Inhalt  einer  Hernia  ingui- 
nal is,  cruralis  oder  ischiatica  vorstellen. 

Die  Hernia  ovarii  inguinalis  ist  in  den  meisten  Fällen 
angeboren  und  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  hei  Bildung  eines 
Processus  vaginalis  peritouei  ein  dem  Descensus  testiculi  analoger 
Austritt  des  Ovariums  aus  der  Bauchhöhle  stattfindet.  Die  ange- 
borenen Inguinalheruien  trifft  man  häufig  doppelseitig,  während  die 
im  späteren  Lebensalter  auftretenden,  welche  secundär,  und  zwar 
durch  Verlagerungen  anderer  Organe,  die  ein  Hinabtreten  des  Eier- 
stockes in  eine  bestehende  Hernie  zur  Folge  haben,  entstehen,  sich 
ein-  oder  doppelseitig  finden;  solche  Ovarialhernien  entwickeln  sich 
besonders  häufig  im  Puerperium. 

Abgesehen  von  der  Hernia  ovarii  findet  man  die  Eierstöcke 
nach  verschieden  anderen  Orten  bei  Lageveränderungen  und  patho- 
logischen Processen  des  Uterus  und  seiner  Nachbarorgane  dislocirt. 
So  trifft  man  einen  Descensus  ovarii  bei  Retroflexiou  und  Retro- 
version  der  Gebärmutter,  ferner  hervorgebracht  durch  den  Zug  von 
Pseudoligameuten,  durch  welche  der  Eierstock  in  den  Douglas’schen 
Raum  verlagert  werden  kann.  Auch  in  Folge  vermehrten  Eigen- 
gewichtes bei  gleichzeitiger  Erschlaffung  des  Ligamentum  latum 
kommt  manchmal  eine  Senkung  des  Ovariums  zu  Stande. 

S y m p t o m e.  Durch  die  Verlagerung  werden  in  den  Eier- 
stöcken  selbst  Cir culationsstör ungen,  welche  zu  Hyperämie, 
Entzündungen  und  Vereiterungen  führen  können,  bedingt.  Die  Men- 
struation ist  solchenfalls  stets  alterirt  und  geht  nur  unter  grossen 
Beschwerden  vor  sich,  aber  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den 
Perioden  sind  die  Frauen  von  ausstrahlenden  und  zerrenden  Schmerzen 
in  hohem  Grade  gequält. 

Bildet  das  Ovarium  den  Inhalt  eines  Bruchsackes,  so  können 
die  Beschwerden  manchmal  fehlen,  in  anderen  Fällen  sich  aber  bis 
zur  Unerträglichkeit  steigern.  Man  fühlt  als  Inhalt  der  Hernie  eine 
beinahe  wallnussgrosse,  auf  Druck  sehr  empfindliche,  die  characte- 
ristische  Consistenz  des  Ovariums  zeigende  irreponible  Geschwult. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Dislocation  wird  vor  allem  da- 
durch erhärtet,  dass  man  bei  der  combinirten  Untersuchung  ein  oder 
beide  Ovarien  nicht  an  ihrer  normalen  Stelle  findet,  dass  ferner  die 
an  anderer  Stelle  befindliche  Geschwulst  die  Gestalt  und  Consistenz 
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des  Eierstockes  zeigt,  auf  Druck  empfindlich  ist  und  ihr  Zu- 
sammenhang mit  dem  Uterus  dadurch  klar  gestellt  werden  kaun, 
dass  sich  ihr  manuell  hervorgebrachte  Bewegungen  des  Uterus  mit- 
theilen. 

Therapie.  Wenn  in  dem  dislocirten  Ovarium  eine  Entzün- 
dung auftritt,  so  muss  die  Therapie  eine  durchaus  antiphlogistische 
sein.  Handelt,  es  sich  um  eine  secundär  zu  Stande  gekommene 
Hernia  ovarii  inguinalis,  so  lässt  sich  die  Herniotomie  mit  nach- 
folgender Reposition  vornehmen.  Wenn  die  Iiernie  aber  angeboren 
ist,  dann  gelingt  die  Reposition  niemals,  und  man  muss  sich  damit 
begnügen,  durch  eine  hohle  Pelotte  den  Tumor  vor  Druck  zu  schützen, 
oder  sieht  sich,  wenn  die  Beschwerden  unerträglich  werden,  das 
Ovarium  selbst  erkrankt  ist  und  unerträgliche  Schmerzen  verursacht, 
genöthigt,  die  Exstirpation  vorzunehmen. 

Findet  sich  ein  Eierstock  im  hinteren  Douglas’scheu  Raume,  und 
zeigen  sich  Zeichen  von  Entzündung,  so  verordnet  man  vollkommene 
Ruhe,  sorgt  für  regelmässige  Defaecation  und  versucht  anfangs  durch 
Jodoformtampons,  später  durch  ein  passendes  Pessar  das  Ovarium 
aus  dem  Douglas’schen  Raume  entfernt  zu  halten.  Wenn  auf  diese 
Art  eine  Hebung  der  Beschwerden  nicht  erzielt  werden  kann,  die 
Entzündungserscheinungen  sich  steigern  und  der  Zustand  der  Kranken 
sich  verschlechtert,  so  muss  auch  hier  die  Exstirpation  des  Ovariums 
vorgeuommen  werden. 


III.  Circulationsstörungen  in  den  Ovarien. 

I.  Blutungen  in  die  Follikel. 

Eine  periodische  Hyperämie  in  den  Ovarien  findet  man  phy- 
siologisch zur  Zeit  der  Menstruation , und  es  ist  mit  dem  Platzen 
des  Graf 'sehen  Follikels  gewöhnlich  ein  Bluterguss  in  die  Höhle 
des  Bläschens  verbunden.  Durch  äussere  Schädlichkeiten  kann  die 
Hyperämie  in  den  Ovarien  sehr  gesteigert  werden,  so  dass  bei  der 
katamenialen  Congestion  bedeutendere  Hämorrhagien  in  die  Follikel 
erfolgen.  Ein  derartig  gefülltes  Bläschen  erscheint  dann  bedeutend 
ausgedehnt  und  bildet  eine  förmliche  Blutcyste.  Durchbricht  der 
Bluterguss  die  Wand  des  Follikels,  so  entsteht  entweder  eine 
Infiltration  des  Ovarialgewebes , oder  die  Blutung  findet  in  den 
Peritonealraum  statt,  wo  dann  das  ergossene  Blut  durch  Pseudo- 
membranen  abgekapselt  werden  kann.  Sehr  oft  ruft  jedoch  die 
Hämorrhagie  eine  Peritonitis  mit  tödtlichem  Ausgange  hervor. 
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Ausser  durch  vermehrte  menstruale  Congestion  können  noch 
im  Verlaufe  anderer  Erkrankungen  hämorrhagische  Ergüsse  in  die 
Follikel  oder  in  das  interstitielle  Gewebe  erfolgen  und  seien  hier 
die  nach  Phosphorvergiftung,  Typhus,  Gehirn- Apoplexie  und  Herz- 
fehlern beobachteten  Eierstockblutungen  erwähnt.  Ist  es  nicht  zur 
Perforation  gekommen,  so  verdickt  sich  der  Inhalt  der  mit  Blut 
gefüllten  Follikel,  und  es  bleibt  am  Schlüsse  nur  eine  dichte,  im 
Centrum  stark  pigmentirte  Narbe  zurück. 

Die  Symptome  der  Ovarial  - Blutgeschwulst  sind  durchaus 
nicht  prägnant,  und  nur  die  schnelle  Entstehung  und  auch  schnelle 
Verkleinerung  derselben  kann  bei  der  Diagnose  einen  Anhaltspunkt 
gegenüber  anderen  mässig  grossen  Geschwülsten  geben. 


EL  Die  Entzündung  der  Ovarien  (Oophoritis). 

Ihrem  Verlaufe  nach  unterscheidet  man  eine  acute  und  chro- 
nische Oophoritis. 

1.  Die  acute  Oophoritis 

erscheint  gewöhnlich  als  Begleiterscheinung  septischer  Puer- 
peralerkrankungen, wird  aber  auch  ausserhalb  des  Puerperiums 
als  Theilerscheinung  von  Perimetritis  oder  Parametritis  so- 
wie bei  Phosphor-  und  Arsenik  Vergiftung  angetrolfen. 
Weiterhin  kann  die  acute  Oophoritis  auch  in  Folge  von  Schädlich- 
keiten, welche  während  der  ruenstrualen  Congestion  einwirken,  ferner 
im  Anschluss  an  Entzündungen  der  Vaginal-  und  Uterus- 
mucosa,  besonders  nach  gonorrhoischer  Infection,  so- 
wie bei  acuten  Exanthemen,  beim  Typhus  und  der  Cholera 
auftreten. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  puerperalen  Oopho- 
ritis, die  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  Entzündung  direct 
vom  Uterus  oder  von  den  Tuben  aus  auf  das  Ovarium  übergreift, 
findet  man  in  den  intensivsten  Fällen  den  Eierstock,  also  Follikel 
und  Stroma  eiterig  zu  Grunde  gegangen.  Manchmal  jedoch  kommt 
es  nur  an  umschriebenen  Stellen  zur  Abs cedirung.  Immer  ist 
aber  die  Möglichkeit  einer  Perforation  des  Eiters  in  die  Bauchhöhle 
vorhanden,  nach  welcher  entweder  eine  septische  Peritonitis  dem 
Leben  ein  Ende  macht,  oder  bei  bestehenden  Verlöthungen  zwischen 
dem  Ovarium  und  den  Nachbarorganen,  der  Eiterherd  abgekapselt  wird. 
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Bei  der  nichtpuerperalen  Oophoritis  unterscheidet  man  eine 
parenchymatöse  oder  follikuläre  und  eine  interstitielle 
Form  der  Entzündung. 

Bei  der  Entzündung  des  Parenchyms,  die  gewöhnlich  im  An- 
schluss an  solche  acute  fieberhafte  Erkrankungen,  hei  denen  auch 
andere  Unterleibsdrüsen  parenchymatös  entzündet  sind,  auftritt  (Sla- 
viansky),  trifft  man  das  eigentliche  Gewebe  der  Ovarialdrüse,  also 
die  Graf’scken  Follikel,  hauptsächlich  ergriffen.  Diese  Form  ist 
selten  genuin,  sondern  entsteht  öfter  secundär  nach  Entzündungen 
des  Parametriums  oder  Peritoneums.  Man  findet  dann  die  Zellen 
der  Membrana  granulosa  im  Zustande  der  trüben  Schwellung  und 
auch  das  die  Follikel  umgebende  Stroma  entzündet;  die  Gefässe 
erscheinen  bedeutend  ektatisch. 

Die  zweite  Art  der  Erkrankung,  die  Oophoritis  interstitialis 
stellt  eine  reine  Bindegewebsentzündung  dar,  dasselbe  ist  kleinzellig 
intiltrirt,  und  im  weiteren  Verlaufe  bilden  sich  kleine  Eiterherde 
und  Abscesse.  Tritt  Heilung  ein , so  geht  der  Process  in  eine 
narbige  Schrumpfung  aus,  so  dass  die  in  dem  Stroma  eingebetteten 
Follikel  gedrückt  werden  und  zu  Grunde  gehen,  ein  Vorgang,  dessen 
natürliche  Folge  Sterilität  ist. 

S y m p t o m e.  Untrügliche  Symptome  der  acuten  Eierstock- 
entzündungen können  nicht  angegeben  werden,  es  treten  vielmehr 
in  den  meisten  Fällen  die  Erscheinungen  der  Perimetritis  oder  Peri- 
tonitis in  den  Vordergrund.  Sterilität  ist  bei  Erkrankungen 
beider  Ovarien,  bei  der  parenchymatösen  Form  immer,  bei  der  inter- 
stitiellen Form  oft  vorhanden.  Kommt  es  zur  Abscedirung,  so 
bricht  der  Abscess  entweder  in  die  Bauchhöhle  oder  in  die  Blase 
durch,  in  anderen  Fällen  schrumpft  derselbe,  sein  Inhalt  verdickt 
sich  und  an  Stelle  des  Herdes  entsteht  eine  Narbe.  Als  Compli- 
cationen  findet  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Perioophoritis, 
so  dass  pseudomembranöse  Auflagerungen  auf  die  Eierstöcke  zu 
Stande  kommen,  durch  welche  Verwachsungen  mit  den  Nachbar- 
organen herbeigefükrt  werden. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  acuten  Entzündung  und  des 
Ovarialabscesses  ist  nicht  leicht  zu  stellen.  Gelingt  es  bei  exacter 
bimanueller  Untersuchung,  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Tumor  zu 
finden,  so  unterscheidet  nur  das  rasche  Wachsthum  und  die  grosse 
Empfindlichkeit  einen  Ovarialabscess  von  einer  vereiterten  Cyste. 
Ist  die  Erkrankung  nach  Suppressio  mensium  acut  zu  Stande  ge- 
kommen, so  lässt  dieser  Umstand  auf  Oophoritis  schliessen. 

Therapie.  Palliativ  sucht  mau  durch  energische  Blutent- 
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Ziehung,  Antiphlogose  und  vollkommene  Ruhe  die  Entzündungs- 
erscheinungen zu  mildern.  Wenn  Eiterung  eingetreten  ist,  so  kann 
man  von  der  Scheide  aus  mit  einem  dünnen  Troicart  den  Abscess 
entleeren.  Werden  die  Erscheinungen  aber  sehr  gefahrdrohend  und 
stürmisch,  so  muss  die  Ovariotomie,  d.  h.  die  Beseitigung  der 
kranken  Ovarien  durch  die  Laparotomie,  vorgenommen  werden. 

2.  Die  chronische  Oophoritis. 

Unter  chronischer  Oophoritis  begreift  man  eine  dauernde  ent- 
zündliche Infiltration  des  Ovarialbindegewebes,  bei  der  es  zur 
Wucherung  und  Sklerose  des  Stromas  kommt,  wobei  stets  eine 
kleincystisehe  Entartung  der  Follikel  mit  einhergeht  und  schliesslich 
durch  Schrumpfung  eine  Verödung  des  Parenchyms  eintritt. 

Aetiologie.  Manchmal,  besonders  bei  schwächlichen  Frauen 
im  Anschluss  au  ein  erstes  Wochenbett,  geht  die  puerperale  acute 
Oophoritis  in  die  chronische  über;  ausserhalb  des  Puerperiums  ent- 
wickelt sich  die  chronische  Eierstockentzündung  häufig  nach  Dislo- 
cationen  des  Ovariums,  ferner  nach  circumscripter  Peritonitis,  sowie 
oft  bei  geschlechtlicher  Ueberreizung  und,  wie  dies  Martin  betont, 
besonders  bei  widernatürlicher  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes, 
und  schliesslich  nach  chronischer  Colpitis  und  Endometritis.  Ausser- 
dem geben  einige  Autoren  den  luetischen  Ursprung  chronischer 
Oophoritis  zu,  und  weiter  betont  Duncan  das  Zustandekommen 
derselben  nach  Suppressio  mensium  und  nach  Aborten. 

Die  Entwickelung  der  Krankheit  ist  eine  schlei- 
chende, und  stürmische  Erscheinungen  treten  nur  periodenweise 
auf.  Die  Erkrankung  findet  sich  sehr  häufig  beiderseitig. 

Pathologische  Anatomie.  Das  Ovarium  ist  vergrössert, 
die  Oberfläche,  unter  welcher  kleine  cystöse  Gebilde  hervorragen, 
uneben,  die  Follikel  sind  grösstentkeils  zu  Grunde  gegangen,  und 
an  ihrer  Stelle  sieht  man  tiefe,  narbige  Einziehungen.  Das  um- 
gebende Peritoneum  nimmt  gewöhnlich  au  der  Entzündung  theil, 
d.  h.  es  ist  eine  Perioophoritis,  in  deren  Folge  sich  ausgedehnte 
Verwachsungen  bilden,  vorhanden,  so  dass  man  das  Ovarium  oft- 
mals in  bedeutende  Exsudatmassen  eingebettet  findet. 

Symptome.  Auch  bei  der  chronischen  Oophoritis  überwiegen 
die  Erscheinungen  der  begleitenden  Bauchfellentzün- 
dung, doch  treten  manchmal  characteristische  Schmerzen  an  einer 
oder  beiden  Seiten,  die  sich  bei  Anstrengungen,  bei  der  Defaecation, 
der  Cohabitation , sowie  während  der  Menstruation  steigern  und 
nach  dem  Kreuz  und  den  Schenkeln  hin  ausstrahlen,  auf.  Da  die 
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Erkrankung  oft  stillsteht , um  wieder  zu  exacerbiren,  so  muss  man 
auch  in  der  recidivir enden  Empfindlichkeit  ein  Symptom 
derselben  sehen.  Die  Menstruation  bleibt  in  vielen  Fällen  aus,  wird 
anderenfalls  sehr  profus,  häufig  wiederkehrend  und  gebt  stets  unter 
dysmenorrhoisehen  Schmerzen  vor  sich,  doch  ist  nach  der  Periode 
gewöhnlich  eine  Abnahme  der  Schmerzen  und  der  Empfindlichkeit 
zu  constatiren. 

Alle  diese  Beschwerden  bewirken  bedeutende  Abspannung  und 
Schlaflosigkeit,  und  im  Verlaufe  treten  eine  Reihe  neuralgischer 
Affectionen,  wie  Schmerzen  in  den  Beinen,  Beschwerden  bei 
der  Defaecation  und  beim  Uriniren,  Ueblichkeiten  und  Erbrechen, 
sowie  Migräne  und  Hyperästhesien  verschiedener  Organe  auf,  die  in 
ihrer  Gesammtheit  das  Bild  hochgradiger  Hysterie  bieten. 

Diagnose.  Ist  das  chronisch  entzündete  Ovarium  nicht  dis- 
locirt,  so  gelingt  es  bei  der  bimanuellen  Untersuchung,  seine  Yer- 
grösserung  und  Empfindlichkeit,  sowie  das  Vorhandensein  von  Ad- 
häsionen und  Auflagerungen  zu  constatiren.  Wenn  aber  der  Eier- 
stock nach  unten  in  den  Douglas’schen  Raum  verlagert  erscheint, 
so  kann  man  denselben  vom  Mastdarm  aus  palpiren. 

Therapie.  Es  gelingt  oft  durch  Blutentziehungen  vom  Uterus 
oder  den  Bauchdeckeu  aus  oder  durch  Sinapismen  auf  den  Unter- 
leib eine  Milderung  der  Beschwerden  herbeizuführen.  Wenn  Katarrhe 
des  Uterus  oder  der  Scheide  ätiologisch  massgebend  für  die  Oopho- 
ritis sind,  so  müssen  diese  behoben  werden.  Handelt  es  sich  um 
ein  dislocirtes  Ovarium,  so  versucht  mau  dasselbe  aus  dem  Dou- 
glas’schen Raume  an  seine  normale  Stelle  zurückzubringen  und 
durch  ein  Mayer’sckes  Vaginalpessar  seinen  abermaligen  Descensus 
zu  verhüten.  Hat  sich  der  Zustand  gebessert,  so  ist  der  Ge- 
brauch von  Jodpräparaten  und  Jodbädern  (Hall,  Lipik,  Dar- 
kau u.  s.  w.)  oder  der  Moorbäder  von  Franzensbad,  Elster  etc. 
indicirt.  Winckel  empfiehlt  als  wichtig  für  die  Resorption 
chronischer  Exsudate  die  heissen  Sandbäder.  Wenn  aber  das 
Leiden  allen  diesen  therapeutischen  Massregeln  trotzt,  die  Schmerzen 
zunehmen  und  sich  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  in  Folge 
der  vorhin  erwähnten  Störungen  des  Nervensystems  und  des  Ver- 
dauungstractes  sehr  verschlechtert,  so  erübrigt  auch  hier  nur  die 
Vornahme  der  Exstirpation  der  Ovarien. 

Der  Ausdruck  „Normal-Ovariotomie“  für  diese  Operation  ent- 
spricht aus  dem  Grunde  nicht,  weil  es  sich  ja  hier  immer  um  eine 
schwere  Erkrankung  der  Ovarien  handelt,  die  allein  die  Indication 
zu  einer  für  die  Frau  so  folgenschweren  Operation  geben  kann. 
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IV.  Die  Neubildungen  der  Ovarien. 

Die  Ovarien  zeigen  grosse  Neigung  zur  Bildung  von  Geschwül- 
sten. Dieselben  entspringen  entweder  dem  interstitiellen  Gewebe 
oder  gehen  von  den  Follikeln , resp.  dem  Ovarialstroma  aus  und 
zwar  sind  die  vom  Drüsenparenchym  sich  entwickelnden  Geschwülste 
die  häufigsten  und  bei  der  Grösse,  die  sie  erreichen,  die  wichtigsten. 
Vom  practischen  Standpunkte  gilt  die  Eintheilung  in  cystische 
und  solide  Neubildungen. 


I.  Die  cystösen  Neoplasmen. 

1.  Die  Fo  1 1 ik u 1 ar cysten  entstehen  durch  reichliche  An- 
sammlung von  Serum  in  einem  Grafscheu  Follikel  und  sind  daher 
als  Reteutionscysten  aufzufassen.  Sie  bilden  sich  in  der  Art,  dass 
es  nicht  zum  Zerplatzen  des  Bläschens  kommt,  entweder  weil 
dasselbe  statt  nach  der  Peripherie  mehr  nach  der  Basis  zu  wächst 
oder  weil  die  Ruptur  durch  umgebende  Schwarten  verhindert  wird. 
Oftmals  betrifft  dieser  Prozess  mehrere  Follikel,  so  dass  man  das 
Ovarium  in  einen  umfangreichen  Tumor  verwandelt  sieht.  Die 
Zwischenwände  derartiger  Fol  likul  arcysten  können  zu  Grunde  gehen 
und  die  einzelnen  Bläschen  mit  einander  confluiren. 

Diese  Bildungen  können  congenital  sein,  entwickeln  sich  jedoch 
gewöhnlich  erst  während  der  Pubertät  und  erreichen  meistens  keinen 
bedeutenden  Umfang. 

Die  Innenfläche  eines  derartigen  Hydrops  des  Graf ’s  eben 
Follikels  ist  glatt,  mit  einschichtigem  Epithel  bekleidet,  Septa 
findet  man  in  der  Cyste  nicht.  Der  Inhalt  ist  entweder  vollkommen 
serös,  manchmal,  wenn  Hämorrhagien  in  die  Höhle  des  Follikels 
erfolgten,  schwärzlich  gefärbt,  anderenfalls  zähe  gallertartig. 

2.  Das  Myxoid kystom  des  Ovariums  ist  im  Gegensatz 
zu  dem  Hydrops  des  Graf’scheu  Follikels  als  wirkliche  Neubildung 
aufzufassen,  deren  Entwickelung  von  dem  Parenchym,  resp.  der 
Drüsensubstanz  des  Ovariums  ausgeht.  Die  Grösse  der- 
artiger Geschwülste,  die  sich  bald  ein-  bald  doppelseitig  finden, 
kann  eine  enorme  werden.  Solche  Cysten  sind  gewöhnlich  multi- 
loculär,  und  in  den  Fällen,  in  welchen  sie  uniloculär  erscheinen, 
lässt  es  sich  immer  nach  weisen,  dass  Septa  vorhanden  waren  und 
dass  nur  nach  Schwund  derselben  eine  Conflueuz  mehrerer  Cysten- 
ränine  stattgefunden  hat.  In  der  Wand  eines  solchen  Gebildes 
finden  sich  nun  wiederum  kleine  Cystcheu,  so  dass  von  hier  aus 
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abermals  durch  Neubildung  von  Drüsenschläuchen  weitere  Gebilde 
entstehen  können,  und  so  gebt  es  fort. 

Das  Ovarialkystom  bängt  mit  dem  Uterus  durch  einen  Stiel 
zusammen,  welcher  sich  aus  dem  verdickten  Ligamentum  ovarii, 
aus  dem  Abdominalende  der  Tube,  ferner  aus  de m 
Ligamentum  latum  und  den  in  den  Hilus  ovarii  ein- 
gehenden Ge  fass  en  zusammen  setzt.  Dieser  Stiel  wird 
manchmal  lang  und  dtinn,  in  anderen  Fällen  kürzer  und  breiter 
gefunden,  ja  zuweilen,  wenn  der  Tumor  zwischen  die  Blätter  des 
Ligamentum  latum  hineinwuchert,  fehlt  der  Verbinduugsstiel  ganz, 
und  das  Kystom  sitzt  direct  dem  Uterus  auf. 

An  der  Wand  der  Cysten  findet  man  mikroskopisch  eine 
äussere,  aus  faserigem  Bindegewebe,  und  eine  innere,  an  Spindel- 
und Rundzelleu  reiche  Schichte.  Die  Innenfläche  ist  mit  Epithel 
ausgekleidet. 

Nach  Waldeyer  unterscheidet  man  zwei  Formen  des  Myxoid- 
kystoms, und  zwar  benennt  man  jene,  bei  welcher  sich  taschen- 
förmige Ausstülpungen  bilden,  als  Kystoma  proliferum  glan- 
duläre, jene,  bei  welcher  das  Epithel  und  das  darunter 
liegende  Bindegewebe  in  zottenförmigen  Auswüchsen  in  den  Hohl- 
raum der  Cyste  hineinwuchert,  als  Kystoma  proliferum  pa- 
pilläre; die  erste  Form  entsteht  bei  Ueberwiegen  der  epithelialen 
Neubildung,  die  zweite  bei  bedeutender  Wucherung  der  Gefässe  und 
des  Stroma.  Der  mucinreiche  Inhalt  der  glandulären  Ovariencysten 
hat  Klebs  veranlasst,  dieses  Gebilde  als  mucipares  Adenom 
zu  kennzeichnen. 

Die  glanduläre  Form  zeichnet  sich  durch  Bildung  zahlreicher 
sekundärer  Cysten  aus,  welche  durch  Obliteration  der  Drüsenmündung 
und  Retention  des  Secretes  zu  Stande  kommen,  und  in  deren  Wand 
abermals  durch  drüsige  Wucherungen  neue  Tochtercysten  entstehen 
können.  Durch  diesen  Bildungsprocess  erreichen  die  Geschwülste 
eine  sehr  bedeutende  Grösse  und  zeigen  eine  bienenwabenförmige 
Gestalt  (Waldeyer).  Eine  derart  multiloculäre  Cyste  kann  durch 
Schwund  aller  Septa  ebenfalls  in  eine  uniloculäre  umgebildet  er- 
scheinen. 

Das  papilläre  Kystom,  welches  durch  die  zottigen  Wuche- 
rungen characterisirt  ist,  zeigt  an  seiner  innern  Wand  grossen  Ge- 
fässreichthum , und  die  papillären  Wucherungen  können  die  Cyste 
mit  blumenkohlartigen  Bildungen  ausfttllen.  Diese  papilläre  form 
hat  eine  malignere  Bedeutung  als  die  glanduläre,  indem  die 
Wucherungen  die  Wand  durchbrechen  können  und  auf  das  anliegende 


Die  cystüsen  Neoplasmen. 


177 


Peritoneum  derart  wirken,  dass  sieh  auf  demselben  ebenfalls  papil- 
läre Bildungen  entwickeln.  Ueberdies  tritt  careinomatöse 
Degeneration  in  papillären  Kystomen  auf.  Die  kreb- 
sige  Entartung  schreitet  in  solchen  Fällen  rasch  auf  das  Peri- 
toneum, auf  die  Därme  und  das  Mesenterium  fort.  Wenn  durch 
Ruptur  der  Wandungen  der  Inhalt  einer  Cyste  in  den  Bauchraum 
entleert  wird,  so  wird  er  daselbst,  wenn  er  dünnflüssig  ist,  vom 
Peritoneum  resorbirt,  oder  es  entsteht  in  anderen  Fällen,  besonders 
wenn  der  Cysteninhalt  eiterig  geschmolzen  war,  eine  Peritonitis.  Ent- 
hielt die  Cyste  eine  gallertartige  Masse,  so  wirkt  diese  als  Fremd- 
körper auf  das  Bauchfell,  und  es  kann  sich  dort  entweder  eine  neue 
Geschwulst  entwickeln  oder  eine  Art  von  diffusem  Pseudomyxoma 
periton ei  zu  Stande  kommen. 

In  den  Cysten  treten  verschiedene  rückgängige  Metamorphosen 
auf,  so  wurde  Fettdegeneration  ebenso  wie  Kalkinfiltration  und 
Atrophie  der  Wand  beobachtet.  Entzündungen  der  Cystenwand 
finden  sich  bei  chronisch  indurativen  Processen  und  führen  in  ihrer 
Folge  zu  Adhäsionen  mit  dem  Peritoneum.  Wenn  nach  Probe- 
punction  Luft  in  den  Tumor  eingedrungen  ist,  entsteht  oft  eine 
puriforme  Entzündung. 

Blutungen  erfolgen  manchmal  beim  Kystoma  proliferum  papillare 
aus  den  gefässreichen  Zotten  oder  in  Folge  einer  Axendrelmng 
des  Ovarialstieles. 

3.  Die  Dermoidkystome  entstehen  ebenfalls  aus  den  epi- 
thelialen Elementen  und  kennzeichnen  sich  dadurch,  dass  sie  an 
ihrer  Innenfläche  eine  der  äusseren  Epidermis  entsprechende  Be- 
kleidung zeigen.  Unter  derselben  trifft  man  ein  cutisähnliches 
Bindegewebe  und  eine  dem  Paniculus  adiposus  der  Haut  ent- 
sprechende Schichte.  An  der  Innenwand  solcher  Cysten  finden  sich 
Haare,  Zähne  und  Knochenbildungen,  ferner  Andeutungen  grauer 
Gehirnsubstanz  sowie  quer  und  glatt  gestreifte  Muskelfasern.  Der 
Inhalt  selbst  besteht  aus  einer  durch  die  abgestossenen  Epithelien 
gebildeten  fettigen  Schmiere,  in  welcher  mau  aber  auch  Cholestearin- 
krystalle,  Harnstoffe,  Oxalsäure,  Leucin  und  Tyrosin  nachgewiesen 
hat.  Die  Dermoidkystome  kommen  gewöhnlich  nur  einseitig  vor 
und  erreichen  selten  eine  bedeutende  Grösse.  Auch  in  ihnen  zeigt 
sich  oft  careinomatöse  Degeneration. 

Die  Torsionen  des  Stieles  von  Ovarialgeschwlilsten,  welche 
von  grosser  Bedeutung  sind,  kommen  dann  zu  Stande,  wenn  die  Ge- 
schwulst aus  dem  kleinen  Becken  emporwächst,  wobei  sie  sich,  von 
hinten  und  seitlich,  nach  vorne  an  die  Bauchdecken  dreht.  Ferner 
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kann  auch  durch  Dislocation  von  mit  dem  Tumor  durch  Adhäsionen 
verwachsenen  Nachbarorganeu , sowie  durch  starke  Erschütterungen 
des  Leibes  oder  unter  dem  Einflüsse  zu  energischer  Palpation  eine 
Achsendrehung  des  Stieles  stattfinden.  Die  Strangulation  ist  manchmal 
eine  so  vollkommene,  dass  an  einer  Stelle  der  Stiel  durch  Gangrän 
von  der  Geschwulst  abgetrennt  wird,  so  dass  diese  vollkommen  frei 
im  Bauchraume  liegt.  Andererseits  können  aber  auch  durch  die 
Unterbrechung  der  Circulation,  da  ja  bedeutende  Gefässe  in  dem 
Stiele  verlaufen,  Blutungen  in  die  Cyste,  Entzündung,  Vereiterung, 
Verjauchung  und  vollkommener  Zerfall  der  Geschwulst  herbeigeführt 
werden.  Secundär  bedingen  diese  Zustände  eine  Entleerung  des 
Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle  unter  den  Erscheinungen  einer 
Peritonitis.  Haben  sich  Adhäsionen  zwischen  Cyste  und  Darm  ge- 
bildet, so  führt  diess  möglicherweise  zu  einer  Aufdrehung  des  Darmes 
und  Ileus.  Wenn  aber  die  Verwachsungen  zwischen  Mastdarm  und 
dem  Neugebilde  bestanden,  so  kann  sich  nach  Perforation  der  Mast- 
darmwand der  Cysteninhalt  durch  das  Rectum  entleeren. 

Symptome.  Diese  Gebilde  machen  in  vielen  Fällen  im  Beginne 
ihrer  Entwickelung  keine  Beschwerden  und  erzeugen  erst,  wenn  sie 
eine  bedeutendere  Grösse  erreicht  haben,  das  Gefühl  von  Spannung 
und  Abwärtsdrängen,  sowie  abnorme  Empfindungen  bei  Bewegungen. 
Wenn  sich  der  Tumor  im  kleinen  Becken  entwickelt,  so  treten 
Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen  auf,  die  theilweise 
durch  die  Compression , theilweise  auch  durch  Reflexcontractiouen 
der  Sphincteren  zu  erklären  sind.  Obstruction  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ein  ständiges  Symptom.  Die  Blasenbeschwerden  bestehen 
in  bedeutendem  Harndrange  oder  in  unwillkürlichem  Harnabfluss 
beim  Wachsthum  sehr  umfangreicher  Tumoren. 

Entwickelt  sich  die  Geschwulst  sehr  rasch,  so  beobachtet  man 
schon  im  Anfang  stürmische  Erscheinungen  und  lebhaft  ausstrahlende 
Schmerzen,  sowie  eine  besondere  Druckempfindlichkeit  der  Bauch- 
decken. Die  Menstruation  erscheint  stets  gestört;  bei  doppel- 
seitigem Kystoma,  manchmal  aber  auch  bei  nur  einseitiger  Er- 
krankung, besteht  oft  Amenorrhoe,  in  vielen  anderen  Fällen  sind 
die  Menses  sehr  profus  und  von  dysmenorrhoischen  Schmerzen 
begleitet.  Sterilität  ist  oftmals  selbst  bei  kleineren  Tumoren 
vorhanden  und  kann  durch  die  Dislocation  des  Uterus,  durch  die  Ano- 
malien der  Menstruation  sowie  durch  anderweitige  Complicationen 
bedingt  sein.  Tritt  dennoch  Schwangerschaft  ein,  so  ist  zu  con- 
statiren,  ob  der  Tumor  der  Vergrösserung  des  Uterus  respective  dem 
Heraustreten  des  Kindes  ein  Hinderniss  setzen  würde. 
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Wenn  bedeutende  Adhäsionen  vorhanden  sind,  besonders  solche 
mit  der  vorderen  Bauchwand,  so  wird  jede  Bewegung  sehr  schmerz- 
haft, und  es  treten  eine  Reihe  von  Beschwerden  auf,  die  aul  Reiz- 
zustände des  Peritoneums  zurückzufUhren  sind:  so  beobachtet  man 
Erbrechen,  kolikartige  Schmerzen  und  Collapszustände,  letztere  be- 
sonders dann,  wenn  eine  acute  Perforation  mit  Entleerung  des  blutigen 
oder  eiterigen  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle  stattgehabt  hat. 

Grosse  Tumoren,  die  im  Becken  eingekeilt  sind,  bedingen 
eine  Elevation  des  Uterus  und  erzeugen  durch  Druck  auf  die  Venae 
hypogastricae  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  während  durch 
Compression  der  Uretheren  urämische  Erscheinungen  herbeigeführt 
werden  können. 

Wächst  der  Tumor  mehr  empor  und  drängt  er  so  das  Zwerch- 
fell nach  aufwärts,  so  hat  dies  Verlagerungen  des  Herzens,  sowie 
dyspnoische  Beschwerden  im  Gefolge.  Ferner  kann  sich  Ascites 
entwickeln,  welcher  durch  die  Hydrämie  oder  Urämie,  oder  auch 
durch  die  Entleerung  grösserer  Cysten  in  den  Bauchraum  hervor- 
gerufen erscheint  und  sich  am  häufigsten  bei  maligner  Entartung  der 
papillären  Form  der  Ovarialkystome  findet. 

Das  Aussehen  der  Patientinnen  ist  bei  längerem  Bestände  des 
Neugebildes  ein  derart  characteristisches , dass  man  von  einer 
facies  ovarica  spricht  (Spencer  Wells),  mag  dieses  Herab- 
kommen in  der  Ernährung  und  Gesundheit  nun  eine  Folge  der  Säfte- 
verluste sein  oder  durch  die  Störungen  des  Verdauuugstractes  und 
die  so  herbeigeführte  Appetitlosigkeit  zu  Stande  kommen.  Ein 
solch  rascher  Verfall  wird  hauptsächlich  beim  Eintritt  acut  ent- 
zündlicher Erscheinungen,  die  sich  in  der  Geschwulst  abspielen, 
beobachtet. 

Diagnose.  Die  Erkenntniss  irgend  erheblich  grosser,  durch 
einen  Stiel  mit  dem  Uterus  verbundener  Ovarialkystome  gelingt  sehr 
oft  ohne  jede  Schwierigkeit,  und  basirt  darauf,  dass  man  an  Stelle 
des  Ovariums  eine  durch  einen  Stiel  mit  dem  Fruchthalter  verbundene 
Geschwulst  von  rundlicher  Gestalt,  elastischer  Beschaffenheit,  Druck- 
empfindlichkeit und  freier  Beweglichkeit  palpirt,  neben  welcher  ein 
Ovarium  nicht  zu  tasten  ist.  Wenn  das  Kystom  jedoch  ungestielt 
dem  Uterus  aufsitzt,  dieser  hiedurch  dislocirt  ist,  so  muss  man 
trachten,  durch  die  Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum 
die  Gebärmutter  von  der  Geschwulst  zu  isoliren,  und  bedient 
sich  zu  diesem  Behufe  der  Methode  von  Hegar,  welcher  den 
Uterus  mittelst  einer  Kugelzange  nach  abwärts  zieht,  oder  nimmt 
die  Untersuchung  nach  der  Art  von  B.  S.  Schnitze  vor , um  den 
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Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  Uterus,  resp.  seinen  Stiel, 
genau  eruiren  zu  können.  Es  geschieht  dies  in  folgender  Art  und 
Weise:  nachdem  die  Patientin  in  die  Steissrtickenlage  gebracht 
wurde,  führt  der  Untersuchende  zwei  Finger  einer  Hand  ins  Rectum, 
den  Daumen  derselben  Hand  in  die  Vagina  ein  und  versucht  mit 
der  anderen  Hand,  indem  er  unter  dem  Tumor  den  fundus  uteri  zu 
umgreifen  trachtet,  den  Stiel  des  Kystoms  zu  erreichen.  Ein  Assi- 
stent, der  beide  Hände  auf  den  Bauch  der  Patientin  aufgelegt  hat, 
schiebt  die  Bauchdeckeu  über  den  Tumor  nach  abwärts  und  bewegt 
diesen  selbst  abwechselnd  nach  rechts  und  links,  aufwärts  und  ab- 
wärts, während  gleichzeitig  der  Untersuchende  den  Stiel  auf  Länge, 
Dicke  und  Ächseudrehuug  betastet  W.  A.  Freund  empfiehlt  die 
Untersuchung  der  Kranken  bei  Beckenhochlagerung,  da  bei  dieser 
Position  durch  die  Senkung  der  Bauchorgane  der  Ursprung  des  ge- 
strafften Stieles  leichter  eruirt  wird. 

Wenn  die  Geschwülste  über  den  Beckeneingang  gewachsen  sind, 
dann  muss  auch  die  Palpation,  Percussion  und  Auscultation  zur 
Diagnose  herangezogen  werden. 

Um  sich  darüber  Gewissheit  zu  verschaffen,  ob  sich  Ver- 
wachsungen des  Tumors  mit  den  Nachbar  Organen  gebildet  haben, 
beachtet  man  die  Crepitationen  und  versucht  bei  der  Untersuchung 
per  rectum  Adhärenzen  mit  dem  Rectum  und  den  übrigen  Därmen 
zu  fühlen. 

Ein  weiteres  Merkmal  vorhandener  Adhäsionen  ist  die  Fixa- 
tion und  verringerte  Beweglichkeit  der  Tumoren,  und 
wenn  Verbindungen  mit  der  vorderen  Bauehwand  entstanden  sind, 
die  Unverschiebbarkeit  der  Bauchdeckeu,  welche  sich 
hei  Lageveränderuugen  der  Kranken  faltig  einziehen. 

Im  Nachfolgenden  finden  sich  jene  Zustände,  die  differential- 
diagnostisch wichtig  erscheinen,  erwähnt: 

1 . Parametritische  und  peritonitische  Exsudate 
zeigen  niemals  jene  vollständig  runde  Form,  die  für  Kystome  cha- 
racteristisch  ist,  sind  immer  unbeweglich,  und  oftmals  findet  sich 
das  parametrane  Exsudat  als  eine  den  Uterus  rings  umgehende 
starre  Masse,  während  man  einen  Ovarialtumor  gewöhnlich  von 
der  Gebärmutter  isoliren  kann.  Weitere  wichtige  Aufschlüsse 
für  die  Differentialdiagnose  ergiebt  die  Anamnese,  da  parametri- 
tische Exsudate  gewöhnlich  post  partum  oder  nach  einem  Abortus 
zu  Stande  kommen,  Peritouealexsudate  sich  unter  heftigen  Ent- 
zündungserscheiuungen , Fieber  und  Schmerzen  bilden.  Auch 
werden  Ovari algeschwülste  häufiger  im  vorgerückten  Alter  gefunden, 
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und  bieten  ihre  seitliche  Lage,  kugelige  Beschaffenheit,  weiche  Con- 
sistenz,  Empfindlichkeit  und  freie  Beweglichkeit,  ferner  der  Umstand, 
dass  sie  wachsen , während  einmal  gesetzte  Exsudate  entweder 
stationär  bleiben  oder  schrumpfen,  weitere  Merkmale  gegenüber  diesen. 

2.  Retroversio  und  Retroflexio  uteri  haben  oftmals 
zu  Verwechselungen  mit  Ovarialkystomen  Veranlassung  gegeben. 

Wenn  der  Verdacht  auf  Schwangerschaft  ausgeschlossen  ist,  so 
genügt  hier  die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  um  den  hinten  liegen- 
den Tumor  als  den  retrovertirten  oder  retroflectirten  Uterus  zu  er- 
kennen, da  er  bei  Aufrichtung  mit  der  Sonde  verschwindet. 

Falls  Gravidität  aber  die  Anwendung  der  Sonde  contraindicirt, 
dann  sind  es  eine  Reihe  von  Begleiterscheinungen  der  Retroflexion  und 
-Version,  welche  die  Diagnose  erhärten : es  treten  bei  der  Rückwärts- 
lagerung des  Uterus  bald  heftige  Compressionserscheinungen  von 
Seiten  des  Mastdarmes  und  der  Blase  auf,  bei  der  Retroflexion  der 
Gebärmutter  stellen  sich  überdies  oft  Meno-  und  Metrorrhagien, 
heftige,  wehenartige  Schmerzen  ein,  und  diese  Symptome,  sowie 
die  oftmals  beobachtete  Auflockerung  der  Vaginalportion  und  das 
Klaffen  des  Muttermundes  bieten  genügende  Unterschiede,  um  eine 
Verwechselung  mit  dem  Ovarialkystom  zu  vermeiden. 

3.  Bedeutende  Anhäufungen  von  Faecalmassen 
werden  sich  durch  ihre  wechselnde  Grösse,  eigeuthümliche  breiige 
Beschaffenheit,  welche  es  bedingt,  dass  Eindrücke  mit  dem  Finger 
längere  Zeit  Zurückbleiben , durch  ihre  unregelmässigen  Contouren, 
sowie  weiterhin  dadurch,  dass  sie  nach  Verabreichung  von  Klysmen 
sich  verkleinern,  eventuell  verschwinden,  von  den  Geschwülsten  des 
Ovarinms  unterscheiden. 

4.  Fibromyomatöse  Geschwülste  des  Uterus,  welche 
der  hinteren  Wand  desselben  entspringen,  besonders  wenn  sie  sich 
subserös  weiterent wickeln,  kennzeichnen  sich  durch  die  profusen 
Secretionen  und  Blutungen,  durch  die  Uterinkoliken,  ferner  dadurch, 
dass  sich  gewöhnlich  an  mehreren  Stellen  in  der  Uteruswand  harte 
Knoten  finden ; und  wenn  es  schliesslich  gelingt,  den  unmittelbaren 
Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  dem  Gebärmutterkörper  nach- 
zuweisen,  und  man  ausserdem  das  viel  langsamere  Wachsthum  der 
Fibrome  gegenüber  dem  der  Cysten  des  Eierstockes  in  Betracht 
zieht,  so  wird  auch  hier  eine  Verwechselung  nicht  leicht  Platz 
greifen  können. 

Bei  subserösen  Fibroiden  kann  man  auch  durch  Ilerabziehen 
des  Uterus  mit  der  Kugelzange  eine  genaue  Untersuchung  des  ge- 
strafften Stieles  ermöglichen. 
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5.  Freier  Ascites  characterisirt  sich  durch  die  gleichmässige 
Ausdehnung  des  Unterleibes,  und  überdies  dadurch,  dass  die  mit  Luft 
gefüllten  Darmschlingen  gleichsam  auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit, 
schwimmen  und  bei  Rückenlage  der  Patientin  in  der  Nabelgegend 
durch  die  Percussion  nachgewiesen  werden  können,  während  sie, 
wenn  die  Kranke  die  Seitenlage  einnimmt,  in  die  obere  Seite  des 
Unterleibes  treten. 

Scanzoni  erwähnt  als  weiteres  Merkmal  eines  vorhandenen 
Ascites,  dass  Gebärmutter  und  Scheidengrund  eine  tiefere  Stellung 
einnehmen  und  der  Uterus  einen  derart  ungewöhnlich  hohen  Grad 
von  Beweglichkeit  zeigt,  dass  Fundus  und  Corpus  schon  einem 
leisen  Drucke  auf  die  Vaginalportion  folgen.  Man  soll  ferner  die 
Untersuchung  jener  Organe,  durch  deren  Erkrankung  allenfalls  ein 
Ascites  zu  Stande  kommen  kann,  also  Herz,  Lunge  und  Nieren  ge- 
nauestens  vornehmen. 

6.  Verwechselungen  von  Ovarialcysten  mit  hoch  gravi  dem 
Uterus  können  in  jenen  Fällen,  wo  das  Kystom  ein  dem  schwan- 
geren Uterus  entsprechendes  Wachsthum  zeigt  und  die  Kranke, 
welche  an  die  Gravidität  glaubt,  die  Bewegungen  des  Darmes,  sowie 
das  Gefühl  des  Hin-  und  Herfaliens  der  Geschwulst,  bei  Verände- 
rungen der  Körperlage,  für  Kindesbewegungen  hält,  Vorkommen.  Da 
es  auch  bei  Tumoren  möglich  ist,  dass  sich  durch  längere  Zeit  be- 
reits Amenorrhoe  eingestellt  hat,  kann  man  nur  durch  sorgfältige 
Beobachtung  und  wiederholte  Untersuchung,  wobei  man  ein  be- 
sonderes Gewicht  auf  die  Entdeckung  der  lvindestkeile,  sowie  auf 
Auscultatiou  der  fötalen  Herztöne  zu  legen  hat,  die  Diagnose  sichern. 

Wenn  man  zu  unterscheiden  hat,  ob  eine  Extrauterin- 
schwangerschaft oder  ein  Kystom  vorliegt,  so  ist  der  bei  der 
ersteren  abgehende  blutig  tingirte  Ausfluss,  in  welchem  man  der 
Decidua  entsprechende  membrauöse  Fetzen  nachweisen  kann,  für 
die  Extrauterinschwangerschaft  massgebend. 

7.  Eine  Haematocele  retrouterina  unterscheidet  man 
von  einem  Cystovarium  durch  ihre  irreguläre  Gestalt,  im  späteren 
Stadium  durch  die  harte  Consistenz,  ferner  durch  die  Art  der  Ent- 
stehung, da  sich  eine  solche  immer  acut  unter  den  Erscheinungen  der 
Anämie  bildet.  Ueberdies  findet  man  bei  der  Haematocele  den 
Uterus  gewöhnlich  nach  vorne  hinter  die  Symphyse  und  etwas  in  die 
Höhe  dislocirt.  Auch  der  bräunliche  Abgang  ist  cliaracteristisck. 

8.  Differentialdiagnostisch  wichtig  ist  besonders  ein  Hydrops 
periton  ei  saccatus,  welcher  meistens  bei  malignen  Er- 
krankungen des  Peritoneums  und  der  Genitalien  gefunden  wird 
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Man  achtet  auf  die  weniger  deutliche  Umgrenzung,  ferner  auf  den 
Befund  etwaiger  Carcinomknoten  oder  eines  freien  Ascites,  und 
kann  sich  schliesslich  durch  eine  Probeincision  oder  Probepunetion 
von  dem  Inhalt  des  Flüssigkeitstumors  überzeugen. 

9.  Hy dronephrose  und  Echinococcensiicke  könnten 
ebenfalls  zu  einer  Verwechselung  mit  Cysten  Veranlassung  geben, 
doch  bietet  bei  Hydronephrose  die  Untersuchung  des  Urins  auf 
Eiter,  Eiweiss  und  Blut  ein  sicheres  Merkmal  dieser  Erkrankung, 
während  bei  der  Palpation  der  Echinococcensäcke  das  eigen- 
t h ü m 1 i c h e Schwirren  gefühlt  wird  und  weiter  in  der  durch 
Probeincision  entleerten  Flüssigkeit  die  ckaracteristiscken  Haken 
oder  Hakenkränze  gefunden  werden. 

10.  Ein  Hydrops  tubae  unterscheidet  sich  durch  seinen 
extramedianen  Sitz,  durch  die  Einschnürungen  an  einzelnen  Stellen 
der  Geschwulst,  ferner  durch  seine  Dünnwandigkeit  von  einem 
Ovarialkystom,  und  schliesslich  wird  auch  hier  die  Punction  und 
Untersuchung  des  Flüssigkeitsinhaltes  die  genaue  Differentialdiagnose 
gestatten. 

11.  BeträchtlicheVer grösser ungen  der  Milz  können 
ebenfalls  den  Glauben  hervorufen,  dass  es  sich  um  eine  Ovarial- 
cyste  handelt,  doch  genügt  die  Untersuchung  des  durch  seinen 
deutlichen  Hilus  gekennzeichneten  vorderen  Milzrandes,  sowie  der 
Nachweis  der  gesunden  Ovarien  zur  Stellung  der  Diagnose,  in- 
dem man  weiter  noch  darauf  Rücksicht  nimmt,  dass  bei  Erkran- 
kungen der  Milz  stets  länger  dauerndes  Wechselfieber  und  das 
leukaemische  Aussehen  der  Kranken  prägnante  Symptome  bieten. 

12.  Bei  Neubildungen  des  Uterus,  besonders  bei  sub- 
serösen Gebilden,  die  einen  Stiel  besitzen  und  eine  gewisse  Beweg- 
lichkeit zeigen,  muss  die  Betastung  der  nicht  veränderten  Ovarien 
den  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  geben. 

Die  Probeincision  wird  von  vielen  Autoren  aus  mancherlei 
Gründen  der  Punction  mit  dem  Troicart  vorgezogen ; man  kann  die- 
selbe schon  als  ersten  Act  einer  Ovariotomie  betrachten,  und  der 
Eintritt  von  Luft,  welcher  so  oft  bei  Punction  erfolgt,  wird  hier 
weniger  gefährlich. 

Die  Punction  zu  diagnostischen  Zwecken  nimmt  man  mit 
einem  Troicart  vor,  an  welchem  sich  ein  langes  elastisches  Rohr 
befindet,  das  durch  Ansaugung  bis  in  die  Cautile  mit  Wasser  gefüllt 
wird,  worauf  man  erst  den  Stachel  vorstösst,  das  Ende  des  Rohres 
bis  zum  Schlüsse  der  Punction  unter  Wasser  lässt,  um  eben  auf  diese 
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Art  das  Eindringen  von  Luft  zu  verhindern.  Man  kann  die  Punction 
entweder  von  jener  Stelle  der  Scheide,  an  welcher  die  Fluctuation 
am  deutlichsten  fühlbar  ist,  vornehmen,  oder  man  sticht  durch  die 
Bauchdecken  ein,  jedoch  hier  mit  einem  möglichst  dünnen  Stachel, 
um  nicht  grössere  Gefässe  zu  verletzen  und  so  eine  Blutung  herbei- 
zuführen. Während  von  Vielen  die  Punction  sowohl  in  diagnostischer 
wie  in  therapeutischer  Hinsicht  bereits  verlassen  ist,  empfehlen  sie 
Spencer  Wells,  W in  ekel  u.  a.  noch  immer,  um  aus  der  ent- 
leerten Flüssigkeit  genauen  Aufschluss  über  das  Wesen  der  Ge- 
schwulst zu  erhalten. 

Der  Inhalt  von  0 vari  aley  steil  zeichnet  sich  durch 
sein  hohes  specifisohes  Gewicht,  seinen  starken  Ei- 
weissgehalt, durch  das  nachzuweisende  Paralbumin,  sowie 
durch  das  Vorhandensein  von  Cylinderepithelien  aus.  Seine  Cou- 
sistenz  ist  zähflüssig,  die  Farbe  meist  dunkel. 

Die  bei  Ascites  entleerte  Flüssigkeit  hat  ein  niedriges  speci- 
fisches  Gewicht  und  enthält  weniger  Eiweiss.  Auch  Cylinderepithe- 
lien werden  nur  wenig  gefunden.  Lässt  man  Ascitesflüssigkeit 
längere  Zeit  an  der  Luft  stehen,  so  setzt  sich  ein  gallertartiges 
Fibringerinnsel  ab. 

Der  Inhalt  der  Cysten  des  Ligamentum  lat  um  hat  ein 
noch  niedrigeres  specifisches  Gewicht  und  ist  durch  den  vollkommen 
klaren  Inhalt  characterisirt. 

Therapie.  Seitdem  durch  die  günstigen  Erfolge  derOvario- 
tomie  die  Gefahren  dieser  Operation  erheblich  verringert  erscheinen, 
wird  man  wohl  bei  irgend  grösseren  Tumoren  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  maligne  Entartung  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eiu- 
stellt,  zur  Radicaloperation  schreiten. 

Man  kann  durch  Gebrauch  jod-  oder  bromhaltiger  Bäder  oder 
des  Jodkali  einen  Stillstand  des  Wachsthums  oder  eine  Verkleinerung 
der  Geschwulst  zu  erzielen,  sowie  durch  eine  richtige  Diätetik  das 
Allgemeinbefinden  zu  heben  versuchen,  wird  jedoch  in  den  meisten 
Fällen  schliesslich  zur  Ueberzeugung  gelangen,  dass  bei  Kystomen 
nur  die  Ovariotomie  übrig  bleibt. 

Diese  Operation  ist  selbst  bei  bedeutenden  Verwachsungen  nicht 
coutraindicirt , ebensowenig  wie  auch  anderweitige  Erkrankungen, 
z.  B.  Herzfehler  oder  pericardiale  Verwachsungen  von  der  Vornahme 
dieses  Eingriffes  abhalten  sollen.  Nur  wenn  man  bereits  ausgebreitete 
maligne  Entartung  nachgewiesen  hat,  oder  der  Kräfteverfall  der 
Patientin  ein  bedeutender  ist,  wird  man  von  der  Ovariotomie  ab- 
sehen  müssen. 
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Nachdem  man  am  Tage  vor  der  Operation  der  Patientin  ein 
desinficirendes  Bad  verordnet  hat,  sorgt  man  für  gründliche  Ent- 
leerung des  Darmes  und  der  Blase.  Am  Tage  der  Operation,  welche 
die  meisten  Operateure  als  erste  vor  jeder  anderen  vornehmen,  erhält 
die  Kranke  nur  flüssige  Nahrung,  wird  hierauf  chlor oformirt,  und 
dann  erst  in  das  eigens  zu  diesem  Zwecke  adaptirte  Zimmer 
getragen,  lieber  die  in  dem  Operationsraume  zu  nehmenden  Cau- 
telen  wurde  bereits  ausführlich  im  allgemeinen  Theil  gesprochen. 
Hervorgehoben  sei  hier,  dass  die  berühmtesten  Ovariotomisten  dafür 
eintreten,  bei  der  Operation  möglichst  wenig  Assistenz  zu  ge- 
brauchen, indem  sie  sich  mit  einem  Assistenten,  welcher  die  Narkose 
besorgt,  und  einem  zweiten,  welcher  zur  Hand  ist,  begnügen  und  die 
bereit  gehaltenen  Instrumente  selbst  ergreifen,  um  so  den  Instrumen- 
tarius  entbehrlich  zu  machen.  Auch  die  Präparation  des  Operateurs, 
seiner  Assistenten  und  des  übrigen  Wartepersonals  wurde  im  all- 
gemeinen Theil  erwähnt. 

Die  Stellung  des  Operirenden  wird  verschieden  angegeben. 
Einige  stehen  zur  linken  Seite  der  Patientin,  A.  Martin  sitzt  so 
zwischen  den  Füssen  derselben,  dass  ihre  Schenkel  auf  den  seinen 
ruhen. 

Nachdem  das  Abdomen  genau  gewaschen  und  desinficirt,  die 
Schamhaare  rasirt  und  die  Vagina  mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit 
ausgespült  wurde,  schreitet  der  Operateur  zur  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle, indem  er  einen  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  führt,  der 
von  der  Gegend  des  Nabels  bis  zur  Symphyse  reicht.  Dann  wird 
für  exacte  Blutstillung  der  Bauchwunde  dadurch  gesorgt,  dass  man 
die  blutenden  und  spritzenden  Gefässe  mit  der  Pincette  fasst  und 
torquirt.  Nun  muss  die  Aponeurose  der  Musculi  recti  in  der  Linea 
alba  der  Länge  nach  gespalten  werden,  worauf  mau  an  die  Eröff- 
nung des  Peritoneums  geht,  indem  eine  Falte  desselben  in  die  Höhe 
gehoben  und  mit  einer  Sclieere  an  der  Kuppe  durchschnitten  und 
der  Schnitt  nach  Bedarf  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  auf  dem 
Finger  erweitert  wird.  Wenn  die  Geschwulst  keine  zu  grosse  ist, 
so  geht  man  jetzt  mit  der  Hand  in  die  Bauchhöhle  ein  und  holt 
sie  aus  derselben  hervor.  Hat  man  einen  grösseren  Tumor  zu  ent- 
wickeln, so  kann  man  denselben  entweder  nach  dem  Vorgänge  von 
Spencer  Wells  mit  dem  Troicart  punctiren  oder,  wie  es  Schröder, 
Martin  u.  a.  machen,  mit  einem  Messer  die  Cyste  einstechen,  einen 
Theil  ihres  Inhalts  entleeren  und  hierauf  die  Stichöffnung  mit  einer 
Pince  haemostatique  schliessen  und  den  Tumor  mit  einer  Muzeux’- 
sclien,  Nelaton’schen  oder  Nyrop’schen  Zange  fassen  und  heraus- 
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ziehen.  Um  das  Einfliessen  von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  beim 
Anstechen  der  Cyste  zu  vermeiden,  lässt  man  den  Assistenten  die 
Bauchdecken  fest  auf  die  Oberfläche  des  Tumors  aufdrücken.  Ist 
die  Geschwulst  entwickelt  und  liegt  sie  nun  ausserhalb  der  Bauch- 
höhle, dann  breitet  mau  einen  sorgfältigst  desinficirten  weichen 
Schwamm  oder  ein  abgebrühtes  in  Carbol  getauchtes  Tuch  über  den 
Darm,  so  dass  dieser  geschützt  und  gleichzeitig  am  Prolabiren  ver- 
hindert ist.  Nun  entfaltet  man  den  Stiel  und  nimmt  dann  entweder 
die  extraperitoneale  oder  die  intraperitoneale  Ver- 
sorgung desselben  vor. 

Bei  der  extraperitonealen  Stielbehandluug  wird  dieser  mit  einer 
Klammer  gefasst  und  über  derselben  abgeschnitten  und  versckorft 
oder  mit  dem  Paquelin  abgebrannt  und  im  unteren  Winkel  der 
Bauchwunde  fixirt. 

Dieses  Verfahren  wird  jedoch  von  den  meisten  Operateuren  nicht 
mehr  geübt  und  es  ist  an  dessen  Stelle  die  intraperitoneale  Ver- 
sorgung des  Stieles  eingeführt  worden,  bei  der  man  denselben  mehr- 
fach unterbindet,  dann  über  den  Ligaturen  abschueidet,  ihn  hierauf 
verschorft  und  versenkt  oder  über  demselben  das  Peritoneum  durch 
eine  Reihe  genau  angelegter  Catgutnähte  vereinigt.  Dabei  achtet 
man  darauf,  den  Stumpf  über  der  Ligatur  nicht  zu  kurz  zu  lassen, 
da  derselbe  nach  dem  Abschueiden  der  Geschwulst  schrumpft  und 
sich  die  Ligaturen  dadurch  lockern  könnten,  ein  Umstand,  welcher 
durch  die  bedeutenden  Blutungen,  die  dann  aus  dem  Stiele  auf- 
treten,  erhebliche  Gefahren  im  Gefolge  hätte. 

Nach  Versorgung  des  Stumpfes  näht  man  über  dem  Schwamm 
oder  dem  Tuch,  das  auf  den  Därmen  liegt,  von  beiden  Ecken  der 
Wunde  aus  gegen  die  Mitte,  zieht  dann  vor  vollkommenem  Ver- 
schluss den  Schwamm  oder  das  Tuch  heraus  und  schliesst  nun  die 
Bauchwunde.  Bei  diesen  Nähten  sticht  man  durch  die  ganze  Dicke 
der  Bauch  wand  und  des  Peritoneums  ein  und  aus,  und  setzt  zwischen 
diese  tiefen  einige  oberflächliche  Nähte.  Hierauf  legt  man  einen 
Heftpflasterstreifen  verband  an  und  bedeckt  den  Leib  mit  einigen 
Schichten  carbolisirter  oder  Salicylwatte , welche  mit  Touren  be- 
festigt werden. 

Die  vorbeschriebene  Operation,  welche  bei  der  vorzüglichen 
Technik  und  richtigen  Handhabung  der  Antisepsis  in  neuerer  Zeit 
mit  sehr  günstigen  Resultaten  (die  Mortalität  beträgt  circa  5 — 8 °/0) 
ausgeführt  wurde,  kann  daher  heute  nicht  mehr  zu  den  direct  dem 
Leben  Gefahr  drohenden  Eingriffen  gerechnet  werden.  Man  trachtet 
jedoch,  dieselbe  hauptsächlich  wegen  des  Freiliegens  und  der  Ab- 
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klihlung  des  Darmes  so  rasch  als  möglich  zu  beendigen,  und  kann 
dies,  wenn  sich  weitere  Complicationeu  im  Verlaufe  der  Operation 
nicht  einstellen,  in  8 — 10  Minuten  geschehen  sein. 

Complicationeu.  Wenn  sich  Verwachsungen  mit  der 
vorderen  Bauchwand  gebildet  haben,  so  muss  man  versuchen,  diese 
stumpf  zu  lösen.  Auch  grosse  Fettanhäufungen  zwischen  den  Muskeln 
und  Fascien  können  das  Vordringen  sehr  erschweren,  und  weiter 
hat  man  sich  bei  fettreichem  Netze  vor  Verletzungen  vorliegender 
Darmschliugeu  zu  hüten.  Sind  zwischen  der  Geschwulst  und 
den  Därmen  Adhäsionen  vorhanden,  so  sollen  diese  sehr  sorgfältig 
getrennt  werden,  und  man  lässt  daun  lieber  einzelne  Beste  der  Ge- 
schwulst welche  unterbunden  werden,  am  Darme  zurück,  als  dass 
man  es  riskirt,  das  Darmrohr  zu  verletzen.  Martin  resecirt  in 
Fällen  bedeutender  Verwachsung  den  Processus  vermiformis  nach 
Unterbindung.  Sollte  trotz  aller  Vorsich tsmassregeln  das  Lumen  des 
Darmrohres  eröffnet  worden  sein,  so  muss  es  natürlich  sofort  durch 
die  Naht  wieder  geschlossen  werden. 

Bei  subseröser  Entwickelung  der  Ovarialkystome  erscheint  es 
manchmal  nothwendig,  die  Geschwulst,  indem  man  das  Peritoneum 
an  der  Basis  ringförmig  umschneidet,  aus  dem  Beckenbindegewebe 
auszuschälen. 

Wenn  Verwachsungen  der  im  kleinen  Becken  liegenden  Ge- 
schwulst mit  dem  Peritoneum  desselben  zu  Stande  gekommen  sind, 
so  gelingt  es  oft,  dieselben  durch  Abreissen  des  Kystoms  zu  trennen, 
ohne  dass  namhafte  Blutverluste  eintreten.  Blutet  jedoch  die  Wund- 
fläche stark,  so  kann  man  entweder  Nähte  anlegen  und  nach  dem 
Verfahren  von  Martin  die  Serosa  oder  den  Uterus  auf  die  frei 
gelegten  Stellen  festnähen  oder  die  blutende  Fläche  mit  verdünntem 
Liquor  ferri  verätzen,  von  der  Scheide  aus  den  Douglas’schen  Raum 
drainiren  und  nach  oben  hin  durch  die  Naht  schliesseu  oder  den 
Abschluss  durch  den  repouirten  Uterus  und  den  Darm  bewirken. 
Die  Drainage  wird  derart  vorgenommen,  dass  man  vom  Douglas’- 
schen Raum  aus  eine  Kornzange  durch  das  hintere  Scheidengewölbe 
stösst,  mit  einem  Drain  armirt  und  diesen  nun  in  den  Douglas’schen 
Raum  zurückzieht. 

Stets  untersucht  man  auch  das  zweite  Ovarium.  Findet  man 
an  demselben  nur  einzelne  liydropische  Follikel,  so  werden  sie 
durch  Punction  oder  Einstich  entleert  und  das  Ovarium  wieder  ver- 
senkt. Wenn  aber  Anzeichen  einer  Neubildung  an  demselben  vor- 
handen sind,  so  wird  man  es  entweder  entfernen  oder  nach  dem 
Verfahren  von  Schröder  versuchen,  bloss  die  krankhaften  Theile  zu 
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reseciren,  um  so  die  Möglichkeit  zu  schaffen,  dass  die  Frauen  weiter 
menstruiren  und  concipiren,  ein  Verfahren,  das  besonders  bei  jüngeren 
Individuen  zu  bevorzugen  ist. 

Nachbehandlung.  Solange  die  Kranken  Erbrechen  oder 
Brechneigung  zeigen,  wird  ihnen  keinerlei  Nahrung  verabreicht 
und  durch  rgelmässiges  Katheterisiren  für  die  Urinentleerung  Sorge 
getragen.  Hat  das  Erbrechen  aufgehört  , so  lässt  man  sie  Milch, 
Wein,  Bouillon  gemessen. 

Wenn  die  peristaltische  Bewegung  der  Därme  wieder  vor  sich 
geht,  was  sich  durch  Abgang  von  Flatus  gewöhnlich  am  dritten 
oder  vierten  Tage  anzeigt,  so  giebt  man  Oleum  Ricini  oder  ein 
anderes  mild  wirkendes  Purgans,  und  lässt  nach  erfolgtem  Stuhl- 
gang die  Ernährung  eine  kräftigere  sein.  Oft  zeigt  sich  ein  para- 
lytischer Zustand  des  Darmes  mit  gasiger  Auftreibung  des  Leibes, 
welcher  sich  durch  schmerzhafte  Empfindungen  im  Unterleib  und 
Verfall  der  Kranken  kundgiebt.  In  diesen  Fällen  kann  man  ver- 
suchen, sowohl  durch  Purgautien  wie  auch  durch  leichte  Massage 
und  Faradisation  des  Unterleibes  einzuwirken. 

Ist  aus  dem  unterbundenen  Stiel  durch  Lockerung  oder 
Lösung  der  Ligaturen  eine  nachhaltige  Blutung  erfolgt,  so  führt 
diese  gewöhnlich  sehr  rasch  zum  Tode;  jedoch  geht  man  immer 
möglichst  schleunig  an  die  Eröffnung  der  Wunde,  sucht  den  Stumpf 
auf  und  unterbindet  ihn  abermals  oder  verschorft  ihn. 

In  normal  verlaufenden  Fällen  genügen  14 — 16  Tage  Bettruhe, 
um  der  Patientin  dann  das  Aufstehen  zu  gestatten.  Es  erweist  sich 
als  vortheilhaft,  auch  dann  noch  lange  Zeit  hindurch  zur  Stütze 
des  Unterleibes  eine  der  zu  diesem  Behufe  verfertigten  Unterleibs- 
binden mit  Pelotte  tragen  zu  lassen. 

Anderweitige  Behandlungsmethoden.  In  den  seltenen 
Fällen,  in  welchen  die  Ovariotomie  contraindicirt  erscheint,  hat  man 
versucht,  durch  Punction  Heilung  zu  erzielen,  ein  Verfahren, 
welches,  da  die  Nachfüllung  der  Cyste  sehr  rasch  vor  sich  geht  und 
ausserdem  die  Gefahr  des  Lufteindringens  und  der  uachtolgenden 
Vereiterung  eine  grosse  ist,  nicht  mehr  geübt  wird. 

Man  hat  weiter  den  Versuch  unternommen,  durch  Punction  und 
nachfolgende  Iujection  von  Jod  eine  reactive  Entzündung  und  ein 
Verwachsen  der  Cystenwände  herbeizuführen,  ist  jedoch  auch  davon 
seit  den  günstigen  Resultaten  und  der  relativen  Gefahrlosigkeit  der 
Ovariotomie  abgestanden. 

Des  Ferneren  war  man  bestrebt,  die  Verödung  der  Cysten  durch 
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Ansclineiden  und  Drainage  herbeizuführen , was  auch  in  einzelnen 
Fällen  gelang.  Diese  Methode  wurde  hauptsächlich  bei  ausge- 
dehntesten Verwachsungen  des  Kystoms  mit  der  Bauchwand  an- 
gewendet. Man  kann  entweder  von  den  Bauchdecken  aus  die 
Eröflhung  mit  einem  Troicart  vornehmen  oder  die  Incision  mit 
einem  Messer  machen  und  nun  einen  Drain  einlegen,  jedoch  em- 
pfiehlt sich  eher  das  Anstechen  und  die  Drainage  der  Cyste  von 
der  Scheide  aus. 


II.  Die  soliden  Geschwülste  des  Ovariums. 

Von  den  soliden  Neubildungen  des  Ovariums  werden  Fibrome, 
Carciuome  und  Sareome  gefunden,  ihr  Auftreten  ist  jedoch  gegen- 
über den  cystösen  Geschwülsten  ein  seltenes.  Auch  erreichen  sie 
gewöhnlich  nicht  den  Umfang  jener  und  zeigen  im  Allgemeinen  eine 
dem  normalen  Ovarium  entsprechende  Form.  Sie  unterscheiden  sich 
ferner  durch  die  Art  des  Stieles  von  den  Cysten,  indem  bei  diesen 
sowohl  die  Tube  wie  das  Ligamentum  latum  und  die  Gefässe  zur 
Stielbildung  herangezogen  erscheinen,  während  bei  den  soliden  Tu- 
moren das  Mesovarium  den  Stiel  bildet  und  die  Tuben  erst  im 
späteren  Stadium  mit  einbezogen  werden. 

1.  Fibrome  des  Ovariums. 

Diese  Geschwülste,  welche  gewöhnlich  nur  einseitig,  viel  seltener 
gleichzeitig  in  beiden  Ovarien  auftreten,  stellen  eine  gleichmässige 
Hypertrophie  des  Ovariums  dar  und  können  ein  enormes  Wachsthum 
zeigen.  Oftmals  kommen  sie  complicirt  mit  cystösen  Graf’schen 
Follikeln  zur  Beobachtung. 

Der  Symptomencomplex  der  Fibroide  ist  kein  begrenzter,  doch 
führen  sie  fast  immer  zu  Ascites.  Es  können  auch  Fibrome  eiterig 
schmelzen,  ein  Vorgang,  der  sich  besonders  oft  im  Anschluss  an 
puerperale  Entzündungsprocesse  einzustellen  pflegt. 

Das  Wachsthum  der  Fibrome  ist  im  Allgemeinen  ein  langsames. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  unterscheidet  die  Fibrome 
ihre  harte  Consistenz,  und  die  langsame  Art  ihrer  Entwickelung  von 
den  Kystomen,  doch  hat  man  sich  vor  Verwechselungen  fibröser 
Neoplasmen  des  Uterus  mit  solchen  des  Ovariums  zu  hüten. 

Macht  das  Neugebilde  erhebliche  Beschwerden  und  ist  Ascites 
vorhanden,  so  muss  die  Ovariotomie  vorgenommen  werden. 
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2.  Das  Carcinom  des  Ovariums. 

Die  carcinomatöse  Erkrankung  des  Ovariums  tritt  entweder 
schon  vom  Anfänge  an  als  solche  auf  oder  es  kommt  in  papillären 
Kystomen  zu  krebsiger  Degeneration. 

Das  Carcinom  findet  sich  entweder  als  diffuse  Infiltration  des 
Stromas,  und  man  trifft  in  solchen  Fällen  oft  das  ganze  Ovarium 
in  eine  Krebsmasse  verwandelt,  oder  es  bilden  sich  einzelne  circum- 
scripte  Knoten.  Ferner  entwickelt  sich  manchmal  eine  carcinomatöse 
blumenkohlartige  papilläre  Wucherung,  welche  von  der  Oberfläche 
ihren  Ausgang  nimmt  und  dem  Ovarium  eine  höckerige  Gestalt 
verleiht. 

Diese  Art  des  Krebses  sowie  die  carcinomatös  gewordenen 
papillären  Wucherungen  eines  Kystoms  reizen  das  Peritoneum  in 
hohem  Grade,  so  dass  man  dabei  immer  die  Erscheinungen  circum- 
scripter  oder  diffusser  chronischer  Peritonitis  und  Ascites  be- 
obachtet. 

Die  Symptome  werden  erst  characteristisch , wenn  es  zu 
schnellem  Wachsthum,  Erscheinungen  chronischer  Peritonitis  und 
Ascites  kommt;  im  weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  hochgradiger 
Marasmus,  Darmverlagerungen  etc.,  Complicationen,  die  dann  bald 
den  Exitus  letalis  herbeiführen. 

Die  Diagnose,  welche  meist  erst  bei  Ansammlung  ascitischer 
Flüssigkeit  im  Unterleib  gestellt  wird,  beruht  auf  dem  Auffinden 
von  Knoten  oder  weichen,  zerdrückbaren  Massen  im  Douglas’schen 
Raume.  Anderenfalls  kann  man  die  Punction  vornehmen  und  dann 
durch  die  schlaffen  Bauchdecken  hindurch  das  Ovarium  auf  Form, 
Grösse  und  Consistenz  untersuchen,  'wobei  man  häufig,  besonders 
bei  der  papillären  Form,  die  zerklüftete  Oberfläche  fühlt. 

Therapie.  Haben  die  carciuomatösen  Wucherungen  noch 
nicht  auf  das  Peritoneum  und  auf  die  Nachbarorgane  übergegriffen 
uud  ist  der  Douglas’sche  Raum  noch  frei,  so  soll  sofort  die  Ovario- 
tomie  vorgenommen  werden ; muss  aber  von  der  Operation  abgesehen 
werden,  so  kann  man  durch  breite  Incision  und  Punction  des  Ascites 
die  Beschwerden  zu  mindern  trachten. 

3.  Das  Sarcom  des  Ovariums. 

Diese  Neubildung  entsteht  relativ  selten,  wird  häufig  doppel- 
seitig gefunden,  nimmt  ihre  Entwickelung  von  dem  bindegewebigen 
Stroma  des  Ovariums  und  bietet  mikroskopisch  das  Bild  des  Spindel- 
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zeUensarcoms.  Auch  beim  Sarcom  findet  sich  wie  beim  Fibrom, 
Complication  mit  ausgedehnten  Graf’schen  Follikeln. 

Die  Diagnose  wird  auf  Grund  des  schnellen  Wachsthums, 
der  gleichmässig  runden  Oberfläche  und  eigentümlichen  Consistenz 
der  Geschwulst,  ferner  mit  Rücksicht  auf  den  ständig  beigleitenden 
Ascites  und  die  Erscheinungen  chronischer  Peritonitis  gestellt. 

Die  Prognose  ist  hier  aussichtsvoller  als  beim  Carciuom,  da 
Recidiven  und  Metastasen  nicht  so  oft  auftreten;  es  kann  also  bei 
Sarcom  die  Ovariotomie  oftmals  dauernde  Heilung  bringen. 


Die  Krankheiten  der  Ligamenta  rotunda,  des 
Peritoneums  und  Parametriums. 


I.  BiUlungsfekler,  Neubildungen  und  Erkrankungen  der 
Ligamenta  rotunda. 

Die  Ligamenta  rotunda  können  vollkommen  fehlen  oder  ein- 
seitig vorhanden  sein  hei  Mangel  des  Uterus  imd  der  Tuben,  wie 
überhaupt  ihre  Bildungsfehler  und  Krankheiten  in  enger  Verbindung 
mit  denen  des  Uterus  zur  Beobachtung  gelangen,  da  sie  ja  nur  eine 
Fortsetzung  der  äusseren  Muscularschichte  desselben  darstellen.  Sie 
können  verschieden  und  ungleich  an  Länge  und  Stärke  Vorkommen. 
An  den  Vergrösseruugen  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft 
nehmen  sie  Antheil,  sie  schwellen  zu  dicken  Bändern,  an  welchen 
man  Contractionen  beobachtet,  an. 

Die  Hydrocele  iigamenti  rotuudi  ist  ebenfalls  als  ein 
Bildungsfebler  zu  betrachten,  iudem  an  Stelle  des  soliden  und  mus- 
culösen  Stranges,  den  das  Ligamentum  rotundum  sonst  darstellt,  das 
Guberuaculum  Hunteri  als  hohler  Kanal  erhalten  bleibt,  oder  sich  ein 
wirklicher  Processus  vagiualis  peritonei,  der  durch  den  Leistenkanal 
zum  Mons  Veueris  zieht,  gebildet  hat. 

Man  unterscheidet  eine  extra-  und  intraperitoneale 
Hydrocele,  von  denen  die  erstere  eben  in  diesem  Gubernaculum 
Hunteri  zu  Stande  kommt,  während  sich  die  innere  bei  Bildung 
eines  Processus  vaginalis  peritonei  entwickelt.  Die  Gestalt  dieser 
Ilydrocelen  ist  rund  oval,  ihre  Beschaffenheit  weich  und  transparent ; 
manchmal  geben  solche  Bildungen  zur  Verwechslung  mit  Hernien 
Veranlassung. 

Unter  den  Neubildungen  der  Ligamenta  rotunda  wurden 
Fibromyome  und  Myxome  gefunden,  die  sich  entweder  iutra- 
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peritoneal  oder  im  Leistenkanal  oder  ausserhalb  dieses  in  der 
Bauchwand  und  im  ßeckenzellgewebe  entwickeln.  Ls  soll  hier  die 
Häufigkeit  des  rechtsseitigen  Vorkommens  solcher  Tumoren  betont 
werden. 

Derartige  Neubildungen  können  eystös  und  sarcomatös  degene- 
riren.  Erscheinungen  fehlen  hei  kleineren  Tumoren  vollkommen, 
bei  grösseren  bemerkt  man,  dass  der  Tumor  zur  Zeit  der  Men- 
struation anschwillt  und  empfindlicher  wird.  Die  Palpation  der  Ge- 
schwulst ist  nicht  schmerzhaft,  doch  werden  oft  ohne  Druck  aus- 
strahlende  Schmerzen  nach  dem  Becken  und  den  Schenkeln  hin 
empfunden,  und  wenn  der  Tumor  nach  dem  Becken  zu  wächst,  so 
treten  Beschwerden  von  Seiten  der  Blase  und  des  Darmes  sowie 
Kreuzschmerzen  in  den  Vordergrund. 

Die  Diagnose  bietet  viele  Schwierigkeiten  und  kann  zu  Ver- 
wechslungen mit  subserösen  Uterusmyomen  oder  Ovarialgeschwülsten 
sowie  mit  Neubildungen  der  Blase  führen.  Weiterhin  müssen  auch 
Lymphdriisen , Hernien  und  Neubildungen  der  Vulva  differential- 
diagnostisch  berücksichtigt  werden,  ln  vielen  Fällen  kann  man  sich 
durch  Probepunction  von  der  Beschaffenheit  der  Geschwulst  über- 
zeugen. 

Therapeutisch  muss  man  bei  fortschreitendem  Wachsthum 
möglichst  frühzeitig  die  Exstirpation  des  Tumors,  eventuell  eines 
Stückes  des  Peritoneums  vornehmen. 


II.  Die  Entzündungen  des  Peritoneums:  Perimetritis, 
Pelveoperitonitis. 

Die  Pelveoperitonitis,  die  Entzündung  des  Bauchfells  der  Becken- 
organe, kommt  als  Perimetritis,  Perisalpingitis,  Peri- 
oophoritis sowie  als  Pericystitis  und  Periproctitis 
zur  Beobachtung. 

Sie  kann  durch  einfachen  Reiz  oder  durch  Infection 
hervorgerufen  werden  und  bietet  dann  sowohl  anatomisch,  wie  auch 
in  ihrem  Verlaufe,  ihren  Symptomen  und  Ausgängen  ganz  verschiedene 
Bilder.  Wir  heben  vor  Allem  hervor,  dass  hei  den  durch  ein- 
fachen Reiz  entstandenen  Peritonitiden  die  Erkrankung  gewöhnlich 
cir  cumscript  ist  oder  doch  nur  jene  Stellen,  auf  welche  der  Reiz 
einwirkte,  betrifft,  während  die  infectiöse  Pelveoperitonitis 
den  Bindegewebszügen  und  Gelassen  folgend,  fort  sc  breitet; 
nimmt  die  Entzündung  einen  chronischen  Character  an,  ist  ihre 
Entwickelung  eine  mehr  schleichende,  so  kommt  es  zur  Exsudation, 
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es  bilden  sich  aber  Pseudomembranen  und  Verwachsungen,  durch 
welche  einerseits  das  Exsudat  abgekapselt  wird,  andererseits  Ver- 
löthungen mit  den  Nachbarorganen  herbeigeführt  werden. 

Gemäss  diesen  grossen  Verschiedenheiten  der  durch  Reiz  ent- 
standenen als  gutartige  Pelveoperitonitis  und  der  infolge 
von  Infection  auftretenden  als  iufectiöse  (septische)  Pelveo- 
peritonitis unterschiedenen  zwei  Formen  ist  es  nothwendig,  so- 
wohl die  Symptome  als  auch  den  Verlauf  uud  die  Therapie  dieser 
Krankheiten  gesondert  zu  betrachten. 

1.  Die  gutartige  Pelveoperitonitis. 

Diese  Form  wird  durch  örtliche  Entzündungen  hervor- 
gerufen, wie  solche  zur  Zeit  der  Menstruation  oft  auftreten.  Auch 
Masturbationen  können  dadurch,  dass  sie  katharrhalische  Afiec- 
tionen  der  Scheide,  die  sich  von  hier  auf  den  Uterus  und  die 
Tuben  fortpflanzen,  erregen,  als  Ursache  circumscripter  Peritonitiden 
gelten.  Ferner  kann  es  bei  Erkrankungen  des  Uterus  sowie 
bei  Neubildungen  desselben  häufig  zu  örtlicher  Bauchfellent- 
zündung kommen. 

Ein  Avichtiges  aetiologisches  Moment  für  das  Entstehen  einer 
Peritonitis  muss  auch  in  den  Lageveränderungen  der  Ge- 
bärmutter gesehen  werden,  durch  welche  Circulationsstörungen 
bedingt  sind,  die  zur  Hyperaemie  einzelner  Organe  und  weiter- 
hin zu  circumscripter  Entzünduug  des  Bauchfells  und  Verklebung 
des  letzteren  mit  angrenzenden  Theilen  führen.  Auch  nach  Platzen 
eines  Ovarialkystoms  oder  eines  Hydrops  tubae  übt  die  entleerte 
Flüssigkeit  einen  Reiz  auf  das  umgebende  Bauchfell  aus,  dessen 
Folge  dann  eine  mehr  weniger  umschriebene  Entzündung  desselben  ist. 

Diese  circumscripten  Peritonitiden  werden  viel  häufiger  ge- 
funden, als  jene  Form  der  allgemeinen  Bauchfellentzündung,  die 
nicht  auf  Infection  beruht. 

Pathologische  Anatomie.  Wenn  länger  dauernde  Reize 
auf  das  Peritoneum  eimvirkeu,  so  findet  man  dasselbe  verdickt 
oder  auf  demselben  Auflagerungen  von  Pseudomem- 
branen, durch  welche  Verlöthungen  und  Verklebungen  der  Bauch- 
organe zu  Stande  kommen.  Diese  Pseudomembranen  stellen  ent- 
weder dünne  Stränge  oder  mehr  flächenhafte  Auflagerungen  dar, 
auch  können  sie  brückenartig  einzelne  Theile  der  Bauchhöhle  ab- 
grenzen und  wenn  es  dort  zur  Abscheidung  eines  serösen  Exsudates 
kommt,  so  sind  Pseudocysten  die  Folge. 

Hat  der  Reiz  eine  allgemeine  Entzündung  hervorgerufen,  so 
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trifft  man  das  Peritoneum  im  acuten  Stadium  gerötket,  hyper- 
aemisch und  an  seiner  Oberfläche  zottig.  Bei  der 
chronischen  Form  verdickt  sich  das  Bauchfell  bedeutend  und  zeigt 
unregelmässige  Wucherungen  sowie  ausgedehnte  Verwachsungen, 
hauptsächlich  mit  dem  Darme. 

Die  Symptome  nicht  infectiöser  Peritonitis  sind  sehr  gering, 
und  alle  jene  Zeichen,  wie  sie  sonst  bei  septischer  Bauchfellentzündung 
beobachtet  werden,  können  fehlen.  Ausgedehnte  Verwachsungen 
erzeugen  Schmerz,  der  aber  jedenfalls  mehr  von  der  Zerrung  der 
Organe  als  von  der  Entzündung  selbst  herrührt. 

Diagnose.  Da,  wie  im  Vorhergehenden  erwähnt,  der  Symp- 
tomencomplex  kein  abgegrenzter  ist  und  die  Erscheinungen  in  vielen 
Fällen  durchaus  nicht  hervorstechend  sind,  so  muss  sich  die  Diagnose 
auf  das  Vorhandensein  von  Verwachsungen  sowie  auf  den  Nachweis 
freien  Exsudates  stützen. 

Die  Prognose  der  allgemeinen  gutartigen  Peritonitis  ist  aus 
dem  Grunde  keine  zu  günstige,  weil  die  Verwachsungen,  besonders 
solche  mit  dem  Darm,  bedeutende  Beschwerden  im  Gefolge  haben,  und 
auch  die  Vornahme  oftmaliger  Punction  bei  immer  wieder  eintretenden 
serösen  Exsudationen  die  Kranken  sehr  erschöpft.  Durch  die  Ver- 
lötliungen  mit  dem  Darmrohr  kommt  es  zur  Inpermeabilität  des  Darmes; 
die  peritonitisohen  Fixationen  der  Ovarien  und  Tuben  können  Sterilität 
bedingen  und  zur  Bildung  eines  Ilydrosalpinx  Veranlassung  geben. 

Therapie.  Bei  der  allgemeinen  Peritonitis  wird  eine  voll- 
ständige Heilung  nur  dadurch  erzielt  werden,  dass  man  die  Laparo- 
tomie vornimmt,  die  Verwachsungen  manuell  löst,  die  Bauchhöhle 
reinigt  und  nach  sorgfältiger  Desinfection  wieder  schliesst,  worauf 
man  oft  gesehen  hat,  dass  die  serösen  Exsudationen  sistiren  und 
die  Patientinnen  gesunden. 

Handelt  es  sich  um  circumseripte  Bauchfellentzündungen  und 
ihre  Producte,  so  wird  man  versuchen,  auf  dem  Wege  der  Resorp- 
tion die  Exsudate  und  Pseudomembranen  zum  Schwinden  zu  bringen. 

2.  Die  infectiöse  Pelveo peritonitis. 

Ihrer  Aetiologie  nach  muss  man  zwei  gesonderte  Arten 
dieser  Erkrankung  unterscheiden:  Die  septische,  welche  sich 
wohl  am  häufigsten  im  Anschluss  an  eine  Geburt,  an  gynaekologische 
Eingriffe  etc.  einstellt  und  hauptsächlich  durch  den  Streptococcus 
hervorgerufen  erscheint  und  die  gonorrhoische,  welche  als  Folge 
einer  Infection  von  Seite  des  Mannes  auftritt.  (Diplocoocus 
N e i s s e r i.) 
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Diese  beiden  Formen  zeigen  auch  in  ihren  Symptomen  und 
ihrem  Verlaufe  Verschiedenheiten , da  die  septische  Peri- 
tonitis in  den  meisten  Fällen  unter  den  Erscheinungen  heftigster 
Entzündung  acut  auftritt,  während  die  Entwickelung  der  gonor- 
rhoischen eine  mehr  schleichende  ist.  Gemäss  diesen  Unter- 
schieden kommt  es  bei  der  septischen  Form  zu  stärkerer  Eiterung 
und  Bildung  von  eiterigen,  abgegrenzten  Exsudaten,  während  sich 
als  Folge  der  durch  Tripperinfection  entstandenen  immer  ausge- 
dehnte Verwachsungen  uachweisen  lassen. 

Wenn  sich  die  septische  Bauchfellentzündung  begrenzt,  so 
senkt  sich  das  Exsudat  nach  der  Tiefe,  und  man  findet  es 
deshalb  gewöhnlich  im  Do  ugl  as’sch  en  Raume.  Entsteht  nun 
durch  Verwachsungen  der  Darmschlingen  und  anderer  Theile  eine 
Abkapselung  des  Exsudates,  so  stellt  sich  dieses  als  retrouteriue 
Geschwulst  dar,  die  bei  grösserer  Ausdehnung  den  Uterus  nach 
vorne  gegen  die  Symphyse  anteponirt.  Ist  die  Senkung  der  Exsu- 
datmassen in  den  Douglas’schen  Raum  durch  schon  früher  be- 
standene Verlöthuugen  desselben  unmöglich,,  so  können  sie  sich  auch 
seitlich,  ja  selbst  vor  dem  Uterus  ansammeln,  und  die  Geschwulst 
reicht  bei  massenhafter  Absonderung  bis  au  die  vordere  Bauch- 
wand. Das  Exsudat  hat  immer  eine  eiterige  Beschaffenheit,  und 
stellt  daher,  wenn  es  abgekapselt  wird,  einen  Bauchabscess  dar. 
In  diesem  kommt  es  nun  entweder  zur  Eindickung  des  Eiters  und 
Rückbildung  durch  Resorption,  oder  es  perforirt  der  Abscess  ent- 
weder durch  die  Bauchdecken  oder  in  den  Darm,  viel  seltener  in 
die  Scheide  oder  in  die  Blase.  Bei  der  sich  langsam  entwickelnden 
chronischen  Pelveoperitonitis  sind  die  Exsudate  gemäss 
dem  chronischen  Verlauf  immer  begrenzt,  und  es  tritt  mehr  der 
adhäsive  Character  in  den  Vordergrund,  indem  sich  durch 
ausgedehnte  Pseudomembranen  bedeutende  Verwachsungen  mit  allen 
Nachbarorganen  bilden,  wobei  man  dann  zwischen  den  verlöthenden 
Membranen  eiteriges  Exsudat  angesammelt  finden  kann. 

Symptome.  Die  Symptome  der  septischen  Peritonitis,  die  in 
fulminanter  Weise  auftritt  und  sehr  rasch  zum  Exitus  letalis  führen 
kann,  bestehen  in  bedeutendem  Collaps  und  Herzschwäche, 
starkem  Erbrechen  und  Meteorismus,  sowie  grossen 
Schmerzen  und  bedeutender  Druckempfindlichkeit. 
Ist  jedoch  das  acute  Stadium  vorübergegangeu , so  bleiben  nur 
grössere  oder  kleinere  Exsudatmassen  übrig,  welche  aber  schwere 
Störungen  im  Gefolge  habeu  können.  So  treten  durch  die 
Fixirungeu  sonst  beweglicher  Organe  bedeutende  Schmerzen  auf, 
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und  weiterhin  wird  oft  Sterilität  beobachtet,  welche  theilweise  da- 
durch zu  erklären  ist,  dass  der  Uterus,  durch  die  Verwachsungen, 
Lageveränderung,  Knickung  und  Verschliessung  seines  Lumens  er- 
fährt, theilweise  dadurch,  dass  auch  die  Ovarien  afficirt  erscheinen 
und  sich  an  den  Tuben  Einschnürungen  bilden. 

Günstig  kann  sich  der  Verlauf  gestalten,  wenn  frisch  ent- 
standene Abscesse  sofort  durchbrechen,  die  Wände  der  Höhle  sich 
aneinanderlegen  und  verwachsen.  Diese  Perforationen  können 
durch  die  Bauchdecken,  in  den  Darm,  die  Scheide  und  die  Blase 
erfolgen. 

Wenn  bei  der  infeetiösen  Peritonitis  das  Exsudat  einmal  abge- 
kapselt ist,  so  ist  es  erwiesen,  dass  die  Streptococcen  in  demselben 
bald  ihre  Fortpflanzungsfähigkeit  verlieren,  während  die,  die  gonor- 
rhoische Peritonitis  erregenden  Gouoeoecen  diese  behalten,  was  zur 
Folge  hat,  dass  bei  der  letzteren  Form  Recidiven  häufiger  Vorkommen. 
Entsprechend  dem  schleichenden  Verlaufe  der  durch  Tripperinfection 
entstandenen  Bauchfellentzündung  sind  auch  die  Beschwerden  bei 
dieser  bedeutend  geringer  als  bei  der  septischen. 

Diagnose.  Der  Eintritt  einer  septischen  Peritonitis  kenn- 
zeichnet sich,  wie  bemerkt,  durch  die  bedeutende  Temperatur- 
steigerung, das  Erbrechen,  die  Schmerzen  und  den  Ver- 
fall der  Patientin. 

Ist  das  acute  Stadium  vorüber,  so  hat  die  Diagnose  ihr  Augen- 
merk auf  die  im  Verlaufe  gesetzten  Exsudate,  sowie  auf  die  ver- 
schiedenen Adhäsionen  und  Pseudomembranen  und  die  dadurch 
entstandenen  Verwachsungen  mit  deu  Nachbarorganen  zu  richten. 

Die  Exsudate  kennzeichnen  sich  durch  ihre  unregel- 
mässige Gestalt  und  durch  ihren  meist  char acteristischen 
Sitz  im  Douglas’schen  Raume  oder  au  den  Seiten  des 
Uterus.  Wenn  man  ein  abgekapseltes  Exsudat  fühlt,  dabei  aber 
noch  immer  das  Fieber  andauert,  so  muss  man  annehmen,  dass 
der  Process  noch  nicht  stille  steht,  sondern  die  Wandungen  der 
Abscesshöhle  forteitern.  Lassen  die  Fiebererscheinungen  nach,  so 
verdickt  sich  gewöhnlich  der  eiterige  Inhalt  des  Abscesses.  Ver- 
wechslungen ganz  alter  Exsudate  mit  musculären  Neubildungen  des 
Uterus  können  durch  die  Anamnese,  sowie  durch  die  Consistenz- 
verschiedenheit  vermieden  werden. 

Therapie.  Bei  der  acuten  Pelveoperitonitis  verordnet  man 
eine  Eisblase  auf  das  Abdomen  oder,  wenn  diese  nicht  vertragen 
wird,  warme  Umschläge  und  sorgt  für  regelmässige  Entleerung 
der  Blase  und  des  Darmes.  Wenn  man  es  mit  den  Resten  einer 
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chronischen  Pelveoperitonitis  zu  thun  hat,  so  muss  sich  das  Ver- 
fahren darnach  richten,  ob  die  Entzündungserscheinungen  schon 
vollständig  abgeklungen  sind  oder  nicht.  Ist  das  erstere  der  Fall, 
so  trachtet  man  durch  Anregung  der  Peristaltik  die  vor- 
handenen Adhäsionen  zu  dehnen  und  zu  lockern  und  empfehlen 
sich  hiezu  grosse  Klysmata.  Der  Hegar’sche  Mastdarm- 
einlauf, der  darin  besteht,  dass  man  immer  mehr  Flüssigkeit 
in  den  Darm  einlaufen  lässt,  dabei  in  der  Temperatur  derselben 
herabsteigt  und  die  Flüssigkeit  mit  der  Zeit  immer  länger  im  Darme 
verweilen  lässt,  ist  ein  Verfahren,  durch  welches  die  Dehnung  von 
Adhäsionen  sehr  gut  gelingt.  A p o s t o 1 i versucht  durch  Electrici- 
tät,  indem  er  faradische  und  galvanische  Ströme  von  der  Innen- 
fläche des  Uterus  aus  anwendet,  die  Verwachsungen  zum  Schwinden 
zu  bringen. 

Für  die  Resorption  alter  Exsudate  empfiehlt  sich  weiter  der 
Gebrauch  von  J o d k a 1 i äusserlich  und  innerlich , sowie  der  von 
Moorbädern  oder  aus  Moorextract  hergestellten  Umschlägen 
und  die  Bäder  von  Franzensbad,  Königswart,  Elster  etc. 

Zur  Anregung  des  Stoffwechsels  werden  ferner  Soolbäder 
verordnet  und  die  heissen  Vaginalirrigationen  oftmals  vor- 
genommen. Wenn  alle  entzündlichen  Reizungen  voll- 
kommen geschwunden  sind,  kann  auch  durch  die  Massage 
die  Dehnung  der  Adhäsionen  angestrebt  werden.  Ist  Eiterung  ein- 
getreten, was  man  an  der  Temperatursteigerung  und  au  der  er- 
höhten Druckempfindlichkeit  wahrnimmt,  so  öffnet  man  den  Abscess 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  unter  strengster  Antisepsis. 

Die  Laparatomie  kann  zur  Entleerung  von  Abscessen , so- 
wie auch  zu  dem  Zwecke  vorgenommen  werden,  um  auf  andere 
Art  und  Weise  nicht  zu  entfernende  Adhäsionen,  welche  bedeutende 
Beschwerden  machen,  zu  lösen.  Wenn  der  Zustand  durch  fort- 
währende Eiterung  ein  gefahrdrohender  und  unerträglicher  wird,  so 
kann  auch  die  Castration,  d.  i.  die  operative  Entfernung  der 
Tuben  und  Ovarien,  in  Frage  kommen. 


III.  Parametritis. 

Unter  Parametritis  verstehen  wir  die  Erkrankung  des 
lockeren  und  verschiebbaren  Beckenbindegewebes, 
welches  an  den  Seiten  der  Vagina  und  des  Uterus  verläuft  und  sich 
dann  in  die  Ligamenta  lata  und  sacrouterina  fortsetzt,  sowie  sich 
vorne  um  die  Blase  und  hinten  um  den  Mastdarm  herum  ausbreitet. 
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Bei  der  acuten  Entzündung  dieses  Gewebes  wird  kleinzellige  In- 
filtration desselben  gefunden.  Beim  chronischen  Verlaufe  dieser 
Erkrankung  bandelt  es  sich  nach  den  Untersuchungen  von  W.  A. 
F r e u u d um  eine  entzündliche  Hyperplasie  des  Becken- 
bindegewebes,  welche  ihren  Ausgang  in  eine  narbige  Atrophie 
(C  i r r h o s e)  desselben  nimmt. 

Aetiologie.  Der  Aetiologie  nach  müssen  wir  die  gut- 
artige und  septische  Parametritis,  dem  Verlaufe  nach  die 
acute  und  chronische  von  einander  halten. 

Die  gutartige  Entzündung  des  Beckenbindege- 
webes betrifft  gewöhnlich  nur  cir cum scripte  Stellen  des- 
selben und  wird  auch  nur  durch  örtliche  Reize,  wie  solche  hei 
Traumen  oder  Entbindungen  zu  Stande  kommen,  hervorgerufen. 

Die  Parametritis  chronica,  welche  ihren  Ausgang  in 
narbige  Schrumpfung  nimmt  und  von  W.  A.  Freund  als  eine 
Haupt  quelle  für  Hysterie  erkannt  wurde,  rührt  nach 
der  Ansicht  desselben  Autors  von  Ueberreizungen  der 
Geui  talnerv  eil,  die  mit  Säfteverlusten  verbunden  sind,  her. 
So  geben  Masturbationen,  Excesse  in  venere,  Coitus  in- 
terruptus,  oftmals  Veranlassung  zur  Erkrankung  des  Para- 
metriums. 

Die  septische  Parametritis,  welche  immer  von  Infection 
einer  Sch  leim  haut  wunde  der  Genitalien  herrührt,  tritt  am  häutigsten 
im  Anschluss  au  Operationen  oder  das  Puerperium  auf,  wenn  dabei 
eine  septische  Infection  stattgehabt  hat,  die  von  der  Cervicalmucosa 
auf  das  Parametrium  Übergriff,  während  das  Peritoneum  grössten- 
theils  frei  blieb.  Oft  findet  man  eine  Parametritis  septica  nach 
Einführung  nicht  genau  aseptisch  gemachter  Pressschwämme  oder 
Laminaria,  sowie  bei  Anwendung  von  Iutrauterinpessarien. 

Symptome.  Die  Symptome  der  septischen  Parametritis,  welche 
gewöhnlich  mit  Fieber  oder  Frösteln  einsetzt,  bestehen  in  be- 
deutenden Schmerzen  auf  Druck,  sowie  solchen,  die  in  das  Bein 
der  betreffenden  Seite  ausstrahleu,  grosser  Mattigkeit  und 
Schwäche  der  Kranken.  Die  Patientinnen  sind  zu  jeder  Bewegung 
unfähig,  und  es  werden  durch  die  Druckerscheinungen  und  durch 
die  Verlagerungen  des  Uterus  hartnäckige  Obstructionen  sowie 
Beschwerden  bei  der  Entleerung  der  Blase  hervorgerufen,  ln  Fällen 
sehr  bedeutender  Exsudation  findet  man  den  Uterus  ringsum  von 
Exsudatmassen  eingeschlossen.  Durch  solche  kann  auch  der 
Mastdarm  eingeengt  werden,  ebenso  wie  sich  auch  Exsudate  im 
Bindegewebe  an  der  vorderen  Bauchwand  ausbreiten  können.  Man 
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findet  sie  dann  dicht  unter  den  Bauchdecken  liegend  und  bezeichnet 
diese  F orm  als  Parametritis  a n t e r i o r. 

Bei  der  nicht  septischen  Parametritis  chronica  be- 
stehen die  Symptome  in  lange  andauernden  Schmerzen  im  Becken, 
Beschwerden  bei  Entleerung  von  Blase  und  Darm  und  Anomalien 
der  Menstruation;  oft  bemächtigt  sich  tiefe  Niedergeschlagenheit 
der  Kranken,  und  Psychosen,  die  ihren  Grund  in  der  chronisch- 
atrophischen Parametritis  haben,  gelangen  manchmal  zur  Beobachtung. 

Diagnose.  Bei  der  Diagnose  hat  man  hauptsächlich  darauf 
zu  achten,  oh  ein  intra-  oder  extraperitoneales  Exsudat  gesetzt 
wurde.  Der  Sitz  parametritischer  Geschwülste  ist 
sehr  ch aract eristisch.  Im  Beginne  findet  man  in  der  Um- 
gehung des  Uterus  Schwellung,  und  zwar  an  seinen  Seiten.  Die 
parametritischen  Exsudate  zeigen  eine  mehr  flache  Gestalt, 
sind  sehr  empfindlich  und  wenig  beweglich.  Hat  die 
Erkrankung  schon  länger  bestanden,  so  wird  die  Consistenz  solcher 
Geschwülste  eine  härtere.  Vor  Verwechslung  mit  Uterusmyomen 
unterscheidet  sie,  abgesehen  von  der  Anamnese,  welche  Fieber  oder 
Frost  beim  Beginn  der  Krankheit  ergiebt,  ihr  seitlicher  Sitz,  ihre 
nicht  umschriebene  Gestalt  und  ihr  schnelleres  Wachthum.  Ovarial- 
geschwülste  liegen  höher  als  die  Exsudate,  zeigen  eine  ganz  andere 
Consistenz  und  sind  beweglich. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Auch  bei  der  gutartigen  acuten 
Parametritis  entstehen  im  Verlaufe  der  Erkrankung  feste  Narben, 
welche  Dislocationen  der  Scheide  und  des  Uterus  resp.  des  Cervix 
bewirken. 

Die  Parametritis  chronica  nimmt  ihren  Ausgang  in 
Cirrhose  des  Beckenbindegewebes,  welches  dann  hart  und  derb 
erscheint,  die  Ligamenta  lata  werden  kürzer,  die  runden  Bänder 
dünn,  und  schliesslich  stellt  sich  eine  der  senilen  ähnliche  Atrophie 
des  Uterus  und  der  Ovarien,  ja  selbst  in  manchen  Fällen  der  Scheide 
und  der  Vulva  ein. 

Bei  der  septischen  Parametritis  ist  der  Ausgang  ent- 
weder Eindickung  und  Resorption  oder  Vereiterung  und  Perforation. 
Wenn  es  zur  Vereiterung  und  Perforation,  welche  dann  entweder 
nach  Senkung  des  Eiters  durch  die  Haut  in  der  Inguinalgegend 
oder  das  Foramen  ischiaticum  oder  in  die  Scheide,  den  Mastdarm 
und  in  die  Blase  erfolgen  kann,  kommt,  ist  die  Gefahr  der  Septi- 
caemie  eine  imminente.  Tritt  eine  solche  nicht  auf,  so  nimmt  der 
Process  seinen  Ausgang  in  Resorption,  die  selbst  eine  ganz  voll- 
ständige sein  kann. 
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Therapie.  Bei  der  Parametritis  atrophica  muss  man 
roborirend  durch  Moorbäder,  S ch ei denirr igationen , Mas- 
sage und  kräftige  Ernährung  einzu wirken  trachten;  doch  ist 
der  Erfolg  der  Therapie  hei  dieser  Form  ein  sehr  zweifelhafter. 

Zeigt  die  Parametritis  den  septischen  Character, 
so  soll  vor  Allem  die  Ursache  derselben  ermittelt  und  entfernt 
werden.  Sind  die  Exsudate  eingedickt,  so  können  auch  hier  die 
J o d p r ä parate  u n d Jo d b ä d e r zur  Resorption  herangezogen 
werden.  W.  A.  Freund  empfiehlt  den  Gebrauch  der  verschiedenen 
Ichthyolpräparate.  Auch  die  Massage  wird,  wenn  keinerlei 
Reizzustände  mehr  bestehen,  in  Anwendung  gebracht  werden.  Ist 
Abscedirung  eingetreten , so  eröffnet  man  erst  dann,  wenn  die 
Decke  der  Durchbruchstelle  geröthet  ist,  mit  einem  breiten  Schnitt 
und  draiuirt  die  Eiterhöhle. 


1Y.  Intraperitoneale  Blutergüsse  im  kleinen  Becken.  Ketro- 
und  auteuterine  Haeniatocele. 

1 . Haematocele  retrouterina. 

Man  begreift  unter  einer  r etr outerinen  Haemato- 
cele  eine  Blutgeschwulst,  welche  intraperitoneal  ge- 
legen ist  und  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  in  den 
durch  Adhäsionen  und  Pseudomembranen  abgekapselteu 
Douglas’schen  Raum  eine  Blutung  erfolgt. 

Nach  den  über  diese  Krankheit  aufgestellten  statistischen  Nach- 
weisen betrifft  dieselbe  gewöhnlich  Frauen,  welche  bereits  geboren 
und  überdies  verschiedene  Krankheiten,  insbesondere  chronische  Er- 
krankungen des  Perimetriums,  durchgemacht  haben.  Im  Allgemeinen 
scheint  die  Haematocele  seltener  vorzukommen. 

Da  man  unter  einer  Haematocele  eine  pralle,  abgeka-pselte 
Blutgeschwulst  versteht,  so  müssen  zu  ihrem  Entstehen  gewisse 
Vorbedingungen  vorhanden  sein , d.  h.  es  muss  der  Douglas’sche 
Raum  durch  im  Verlaufe  chronischer  Pelveoperitonitis  entstandene 
Adhäsionen,  welche  sich  in  Form  von  Schwielen  an  die  Darm- 
schlingen anlegen,  nach  oben  zu  überbrückt  und  abgeschlossen  sein. 
Man  spricht  also,  wenn  ein  freier  Bluterguss  in  den  offenen 
Douglas’schen  Raum  erfolgt,  nicht  von  einer  Haematocele,  da  sich 
bei  diesem  Vorgänge  nur  äusserst  selten  eine  Blutgeschwulst  bildet, 
vielmehr  das  ergossene  Blut  bei  leerem  Darm  und  leerer  Blase 
den  Douglas  ausfüllt,  während  es  bei  Füllung  dieser  Organe  aus 
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demselben  entfernt  wird,  also  in  einem  ähnlichejn  Verhältnis  zu  der 
Excavatio  rectouterina  steht  wie  die  Darmschlingen,  die  auch  bei 
gefülltem  Rectum  und  Blase  nach  oben  treten.  Nur  in  den  seltenen 
Fällen,  in  welchen  die  Blutungen  langsam  und  in  Nach- 
schüben erfolgen,  so  dass  das  Blut  Zeit  bat  zu  ge- 
rinnen, und  wenn  sich  gleichzeitig  Abkapselungen 
bilden,  kann  auch  auf  diese  Art  eine  Haematocele  entstehen.  Die 
Grösse  einer  solchen  Geschwulst  wird  aber  von  jenem  Füllungsgrade 
der  Blase  und  des  Darmes  abhängen,  den  die  beiden  Organe  zur 
Zeit  der  Gerinnung  des  Blutes  zeigten,  d.  h.  es  werden  auf  diese 
Art  entstandene  retrouterine  Geschwülste  nur  selten  so  umfangreich 
erscheinen  und  in  dem  Masse  das  kleine  Becken  ausfüllen,  wie 
dies  bei  der  eigentlichen  Iiaematecole,  also  beim  Bluterguss  iu  den 
bereits  abgekapselten  Douglas’scken  Raum  der  Fall  ist.  Auch  wenn 
der  Douglas  zur  Zeit  einer  statthabenden  Blutung  bereits  abgeschlossen 
war,  wird  sich  eine  Haematocele  nur  dann  bilden,  wenn  die  Blutung 
aus  einer  Stelle,  die  tiefer  als  die  durch  Adhäsionen  gebildete  obere 
Decke  des  Douglas’scken  Raumes  liegt,  erfolgt,  während  sich  sonst 
über  demselben  eine  freie  Blutmenge  ansammelt,  welche  au  die 
Seitenwandungen  des  Uterus  oder  in  die  Excavatio  vesicouterina 
gelangen  kann. 

Die  Haematocele  retrouterina  stellt  eine  oftmals  den  Fundus 
uteri  überragende,  pralle  Geschwulst  dar,  welche  die  Gebärmutter 
nach  vorne  bis  hart  an  die  Symphyse  drängen  kann.  Ein  solcher 
Bluttumor  entsteht  entweder,  wie  oben  ausgeführt,  durch  eine  ein- 
malige bedeutende  Blutung  oder  bildet  sich  durch  mehrere  in  Nach- 
schüben auf  einander  folgende. 

Aetiologie.  Da  im  Allgemeinen  eine  derartige  Blutung  bei 
starker  Hyperaemie  der  Beckenorgane  leichter  erfolgt,  so 
erscheinen  gravide  und  menstruirende  sowie  an  starken 
Varicositäten  der  Beckenorgane  Leidende  prädisponirt  zu  dieser 
Erkrankung.  Auch  bei  Haemophilen,  bei  S c o r b u t und  Pkos- 
phor Vergiftung  stellen  sich  derartige  Blutungen  durch  Ruptur 
der  Gefässe  ein. 

Wenn  während  der  menstrualen  Congestion,  bei  vorhandenen 
Resten  einer  adhäsiven  Perimetritis,  Frauen  von  einer  Schädlichkeit 
getroffen  werden,  wie  z.  B.  starke  Erschütterungen  etc.,  so  kann  es 
zur  Zerreissung  der  Gefässe  mit  nachfolgendem  Bluterguss  in  den 
Douglas’schen  Raum  kommen.  Auch  ein  zur  Zeit  der  Menstiuation 
ausgeübter  Coitus  oder  starke  Anstrengungen  der  Bauchpresse  können 
Veranlassung  zu  einer  Haematocele  geben.  Sein*  häutig  stammen 
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die  Blutungen  aus  dem  Peritoneum,  und  es  handelt  sich  dann  nach 
der  Ansicht  V i r c h o w’s  um  eine  der  Pachymeningitis  h a e m o r - 
rhagica  analoge  Entzündung  der  Beckenserosa,  wobei 
die  Blutung  aus  den  sehr  gefässreichen  Pseudomembranen  her- 
rtthrt,  während  gleichzeitig  durch  eben  diese,  die  Abkapselung  des 
Douglas’schen  Raumes  bewerkstelligt  wird. 

Weiter  können  Blutungen  aus  dem  Ovarium  Ursache 
einer  Haemotocele  sein,  wohl  seltener  dadurch,  dass  nur  die  men- 
struale  Congestion  eine  stärkere  ist,  vielmehr  durch  den  Umstand, 
dass  oberflächliche  Varices  des  Ovarium s platzen  oder  dass 
die  Blutung  bei  Entzündungen  des  Eierstockes  direct  aus  dem 
hyperaemischen  Stroma  erfolgt;  in  einzelnen  Fällen  bildet  sich  durch 
Ueberfüllung  eines  Grafischen  Follikels  zuerst  eine  Blutcyste,  welche 
nach  Ruptur  ihren  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  entleert. 

Die  Blutungen  aus  den  Tuben  geben  ebenfalls  Ver- 
anlassung zur  Bildung  einer  Haematocele,  und  zwar  nach  der  An- 
sicht S ehr  ö der  s hauptsächlich  die  Berstung  eines  Eileiters 
in  Folge  von  Tu  bar  schwanger  schaff.  Es  kann  dabei 
der  Erguss  entweder  in  den  bereits  abgegrenzten  Douglas  erfolgen, 
und  so  mit  einem  Male  die  retrouterine  Blutgeschwulst  zu  Stande 
kommen,  oder  der  Vorgang  kann  auch  ein  solcher  sein,  dass 
die  Blutung  zuerst  frei  in  die  Bauchhöhle  stattfindet,  und  erst 
nach  mehreren  Nachschüben  das  Blut  gerinnt  und  die  Abkapselung 
eintritt. 

Es  sei  noch  betont,  dass  oftmals  nach  einseitiger  Ovario- 
t o m i e aus  dem  intraperitoneal  versenkten  Stumpfe  zur  Zeit  der 
nächsten  Katamenien  Blutungen  auftreten,  welche  dann  zur  Bildung 
einer  retrouterineu  Blutgeschwulst  führen  können. 

Schliesslich  sei  noch  des  seltenen  Befundes  Erwähnung  gethan, 
bei  welchem  das  Blut  einer  Haematocele  aus  geplatzten  vari- 
cösen  Venen  der  Ligamenta  lata  herstammt. 

Symptome.  Die  Symptome  der  Haematocele  retrouterina 
ergeben  ein  derart  characteristisches  Bild,  dass  die  Erhebung 
der  Anamnese  und  des  Status  praesens  stets  eine  exacte  Diagnose 
gestatten.  Man  findet,  wie  erwähnt,  den  Bluterguss  immer  bei  Frauen, 
die  schon  lange  vorher  erkrankt  waren , und  es  spielt  unter  diesen 
Erkrankungen  hauptsächlich  die  Perimetritis  chronica,  in 
deren  Verlaufe  sich  eben  jene  Abkapselungen  und  Verwachsungen, 
welche  zur  Bildung  der  Blutgeschwulst  nothwendig  erscheinen,  bilden, 
eine  hervorragende  Rolle.  Weiterhin  beobachtet  man  auch  vor 
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der  Bildung  einer  Haematocele  an  den  Frauen  verschiedene  Men- 
st r u a t i o n s a n o m a 1 i e n , die  sich  oft  als  profuse  Metrorrhagien 
äussern , während  in  anderen  Fällen  Amenorhoe  eintritt.  Diese 
Suppressio  mensium  vor  Bildung  einer  Blutgeschwulst  lässt  dann 
Schröder  den  Rückschluss  auf  Entstehen  derselben  durch  Ruptur 
eines  Eileiters  bei  Tubenschwangerschaft  ziehen. 

Die  Haematocele  selbst  entsteht  in  den  meisten  Fällen  voll- 
kommen acut.  Es  stellt  sich  entweder  ein  Schüttelfrost  oder 
deutliches  Fieber  ein,  wobei  jedoch  die  Temperatur  gewöhnlich 
nicht  sehr  hoch  wird;  gleichzeitig  treten  die  Erscheinungen  einer 
Peritonitis,  also  Schmerzen , Meteorismus  sowie  starke  Brech- 
neigung in  den  Vordergrund. 

Ausserdem  zeigen  sich  als  Folge  des  Blutergusses  Erscheinungen 
acuter  Anaemie,  welche  in  einzelnen  Fällen  so  ausgesprochen 
sind,  dass  die  Kranken  in  tiefen  Collaps  verfallen.  Blässe  der 
Schleimhäute,  Praecordialangst,  Brechneigung,  Ohnmachtsanwand- 
lungen u.  s.  av.  sind  prägnante  Anzeichen  der  acuten  Anaemie. 
Selbstverständlich  können  sich  diese  Symptome,  je  nachdem,  ob 
die  Blutung  auf  einmal  oder  langsam  und  in  Nachschüben  erfolgte, 
plötzlich  oder  successiv  eiustellen.  Durch  die  Geschwulst  selbst 
werden  verschiedene  Druckerscheinungen  der  benachbarten  Organe 
bedingt,  und  wir  sehen  so  bei  irgend  grösserer  Haemato- 
cele die  Defaecation  behindert  und  sehr  schmerzhaft,  während 
gleichzeitig  Harndrang,  ja  sogar  Ischurie  auftreten  kann.  Durch 
den  Druck  auf  die  Plexus  sacroisckiatici  av  erden  Neuralgien  und 
krampfhafte  Contractionen  der  unteren  Extremitäten  hervorgerufen. 
Schröder  sieht  auch  in  dem  oftmals  begleitenden  blutigen  Ausfluss 
aus  dem  Uterus,  welcher  durch  dessen  Hyperaemie  soAvie  durch  die 
Blutfülle  der  anderen  Beckenorgane  erklärt  erscheint,  ein  wichtiges 
Symptom  einer  bestehenden  retrouterinen  Haematocele. 

Diagnose.  In  Folge  dieser  prägnanten  Begleiterscheinungen 
em-iebt  sich  die  Erkenntnis  der  Haematocele  in  den  meisten  Fällen 
sehr  leicht.  Nach  Erhebung  der  Anamnese  nimmt  man  die  Unter- 
suchung per  vaginam  und  per  rectum  vor  und  fühlt  bei  ersterer  bald 
hinter  dem  Scheideneingang  die  das  kleine  Becken  ausfüllende  Ge- 
s c h av  ulst,  Avährend  man  den  ganzen  Uterus  mit  dem  Cervix  hinter  die 
Symphyse  dislocirt  findet.  Bei  der  Rectaluntersuchung  kann  man  den 
Sitz  der  Haematocele  deutlich  erkennen  und  dieselbe  bimanuell  von 
allen  Seiten  abtasten.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  oft  eine  in  der 
Mittellinie  bis  zum  Nabel  reichende  Geschwulst.  Die  Cousistenz 
derselben  ist  eine  prall  elastische  und  beim  Zusammendrücken  von 
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Blutgerinnselu  fühlt  man  manchmal  das  eigentümliche  Schnee- 
ballknirschen. Bei  längerem  Bestände  wird  die  Consistenz 
eine  derbere,  und  es  sind  dann  an  einzelnen  Stellen  der  Geschwulst 
unregelmässig  knollige  Prominenzen  zu  tasten. 

Differentialdiagnose.  Verwechselt  könnte  eine  Haematocele 
mit  einer  Retroflexio  uteri  gravi  di  werden,  da  auch  bei  der 
Blutgeschwulst  oftmals  eine  Suppressio  mensium  ananmestisch  zu  er- 
heben ist.  Jedoch  bieten  die  bei  der  Rückwärtslageruug  der  Gebär- 
mutter auftretenden  bedeutenden  Beschwerden  von  Seite  der  Blase, 
das  Harnträufeln,  die  Harnverhaltung  etc.,  welche  nach  Entleerung 
der  Harnblase  sofort  abnehmen,  sowie  auch  die  Dislocation  der 
Vaginalportion  sichere  Merkmale. 

Von  einer  Extrauterinschwangerschaft  in  den  ersten 
Monaten  ist  die  Haematocele  schwer  zu  unterscheiden,  später  jedoch 
giebt  der  Unterschied  in  der  Grösse,  da  die  Blutgeschwulst  ab- 
nimmt, während  der  extrauteriue  Foetus  noch  weiter  wächst,  ein 
sicheres  Unterscheidungszeichen. 

Hat  man  zu  entscheiden,  ob  eine  Perimetritis  oder  ein 
Bluttumor  vorliegt,  so  sprechen  eine  acute  Entstehung,  sowie  die 
Symptome  der  plötzlich  auftretenden  Anaemie  für  letzteren. 

F i b r o i d e N e u g e b i 1 d e des  Uterus  und  Kystome  der 
Ovarien  könnten,  wenn  sie  im  Douglas’schen  Raume  eingeklemmt 
sind,  für  eine  Haematocele  gehalten  werden,  es  unterscheidet  sie 
jedoch  die  langsame  Art  ihrer  Entstellung,  sowie  das  Fehlen  der 
peritonitischen  und  der  von  der  Anaemie  herrührenden  Symptome 
von  einer  solchen. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Der  Verlauf  ist  ein  chronischer, 
und  es  kann  entweder  zu  anhaltendem  Wachstluim  der  Geschwulst 
durch  Nachschübe  oder  zur  Resorption  des  Blutes  oder  schliesslich 
zur  Perforation  kommen. 

Die  Resorption  geht  sehr  langsam  von  Statten,  indem  die 
verschiedenen  Beschwerden  während  derselben  successive  nach- 
lassen.  Die  Perforation,  mit  welcher  immer  die  Gefahr  einer  Sepsis 
verbunden  ist,  findet  entweder  in  das  Rectum  oder  seltener  in  die 
Vagina  statt. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Haematocele  muss  eine  zu- 
wartende, symptomatische  sein.  Gegen  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Peritoneums  geht  man  durch  Application  von 
Kälte  in  Form  von  Eisbeuteln  auf  den  Unterleib  oder  Eisstückchen 
in  die  Vagina  vor,  während  man  selbstredend  gleichzeitig  strenge 
Ruhe  anempfiehlt  und  die  Beschwerden  von  Seite  der  Blase  und 
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des  Mastdarmes  durch  den  Katheter  und  salinische  Abführmittel  zu 
verringern  trachtet. 

Die  operative  Entleerung  der  Geschwulst,  welche 
immerhin  als  ein  sehr  bedeutender  Eingriff  betrachtet  werden  muss 
und  darin  besteht,  dass  man  an  jener  Stelle,  an  welcher  sich  ein 
Durchbruch  vorzubereiteu  scheint,  eine  möglichst  ausgiebige  Incision 
vornimmt,  selbstverständlich  unter  den  striktesten  Cautelen  der  Anti- 
sepsis, wird  nur  dann  indicirt  erscheinen,  wenn  durch  bedeutende 
Druckerscheinungen  unerträgliche  Beschwerden  hervorgerufen  wurden, 
sowie  auch  dann,  wenn  sich  hohes  Fieber  einstellt,  ein  Umstand, 
der  auf  Zersetzung  des  Geschwulstinhaltes  schliessen  lässt.  Es 
muss  dann  die  Geschwulst  nach  Eröffnung  oftmals  ausgespült  und 
drainirt  werden. 

2.  Haematocele  anteuterina. 

Wir  verstehen  darunter  einen  in  die  Excavatio  vesico- 
uterina  statt  gehabten  Bluterguss,  welcher  manchmal  bei 
grossen  retrouterinen  Blutgeschwülsten  zu  Stande  kommt,  die  über 
den  Uterus  hinweg  an  die  vordere  Bauchwand  reichen;  viel  seltener 
bildet  sich  ein  solcher  Bluttumor  nach  Abschliessung  der  zwischen 
Uterus  und  Blase  befindlichen  Bauchfelltasche  durch  Pseudomem- 
branen.  In  den  meisten  Fällen  entsteht  er  dann,  wenn  bei  einer  statt- 
findenden Blutung  der  Douglas’sche  Raum  vollkommen  verschlossen 
ist  und  sich  in  Folge  des  intraabdominalen  Druckes  die  Excavatio 
anterior  tief  nach  unten  vorbuchtet. 


Anhang. 


Die  manuelle  Behandlung1. 


Die  manuelle  Behandlung. 


Es  ist  das  Verdienst  eines  Laien,  des  Schweden  Thure 
Brandt,  für  die  gynäkologische  Therapie  ein  ganz  neues  Feld 
eröffnet  zu  haben.  Während  in  der  Chirurgie  schon  seit  langer 
Zeit  Massage  - Handgriffe , sowie  die  manuelle  Dehnung  von  Con- 
tracturen  und  Narben  vorgenommen  wurden,  ist  diese  Art  der  Be- 
handlung in  der  Gynäkologie  erst  nach  Ueberprüfung  derselben 
durch  B.  S.  S c h u 1 1 z e , P r o c h o w n i k , S c h a u t a u.  A.  zu  An- 
sehen gekommen.  Allmählich  erst  verstummten  die  vielen  Vorwürfe 
gegen  diese  Methode,  welche  besonders,  da  es  kein  Arzt  war,  der 
ihre  Ausübung  anrietb,  erhoben  wurden. 

Es  kann  allerdings  leicht  eingesehen  werden,  dass  solche  Mani- 
pulationen die  Kranke  gewiss  irritiren,  und  es  verdient  überdies 
besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  man  bei  der  leichten 
psychischen  Erregbarkeit  des  weiblichen  Geschlechtes  stets  mit 
äusserster  Schonung  vorgehen  muss,  bei  den  Handgriffen  jede  über- 
flüssige Bewegung  zu  unterlassen  hat,  um  keine  Friction  an  den 
Genitalien  hervorzurufen.,  und  dass  ferner  die  ausgesprochene 
Neigung  des  Uterus  und  seiner  Umgebung  zu  Entzündungen  es 
dringend  geboten  erscheinen  lässt,  stets  mit  grosser  Zartheit  zu  Werke 
zu  gehen,  jede  Kraftanstrengung  zu  vermeiden  und  tiberdiess  die 
manuelle  Behandlung  erst  dann,  wenn  jede  Spur  einer  acuten  Ent- 
zündung fehlt,  Platz  greifen  zu  lassen;  gegenüber  den  in  neuester  Zeit 
errungenen  glänzenden  Erfolgen  jedoch  können  alle  diese  Bedenken 
nicht  in  die  Wagschale  geworfen  werden.  Um  das  Schamgefühl 
der  Kranken  zu  schonen,  kann  die  Massage,  wie  dies  Brandt 
empfiehlt,  derart  vorgeuommen  werden,  dass  die  vollkommen  an- 
gekleidete Patientin  ihre  Kleider  nur  um  die  Mitte  lüftet,  so  dass 
jede  Entblössung  derselben  vermieden  wird. 

Hirse  hfeld,  Compondium  der  Frauenheilkunde. 
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Die  Massage. 

Im  Nachfolgenden  erwähnen  wir  alle  jene  krankhaften  Zustände 
des  Uterus,  seiner  Adnexa  und  Umgehung,  welche  eine  stricte  Indi- 
cation* zur  Einleitung  dieser  Methode  gehen:  es  sind  vor  allem  eine 
Reihe  chronisch-entzündlicher  Zustände  des  Fruchthalters 
und  seiner  Adnexa,  gegen  welche  alle  anderen  Mittel  der 
Therapie  fruchtlos  ins  Feld  geführt  wurden,  die  jetzt  unter  rationeller 
manueller  Behandlung  rasch  der  Heilung  zugeführt  werden  können; 
ferner  hat  Thure  Brandt  für  die  Behandlung  von  Vorfällen 
der  Scheide  und  des  Uterus  ein  Verfahren  ersonnen,  welches 
in  vielen  Fällen  die  immerhin  eingreifende  operative  Therapie 
entbehrlich  macht  und  wie  dies  die  vielen  Beobachtungen  lehren, 
von  ausserordentlichem  Erfolge  begleitet  ist.  Auch  Flexionen 
und  Versionen  der  Gebärmutter  werden  manuell  zuweilen 
mit  günstigem  Erfolge  behandelt. 

Man  unterscheidet  demnach  zwei  Arten  der  manuellen  Behand- 
lung, und  zwar':  1.  die  Massage,  2.  die  bimanuelle  Be- 
handlung der  Flexionen  und  Prolapse. 


I.  Die  Massage. 

Diese  kann  als  eine  allgemeine  und  örtliche,  und  in 
anderer  Hinsicht  als  äussere  und  combinirte  oder  bima- 
nuelle unterschieden  werden. 

1.  Die  äussere  Massage. 

Die  allgemeine  Massage  wird  ihre  In  di cationen  bei 
Schwächezuständen  finden,  wenn  man  beabsichtigt,  durch 
Anregung  der  Circulation  und  Muskelthätigkeit  einen  regeren  Stoff- 
wechsel herbeizuführen  und  so  das  Allgemeinbefinden  zu  heben. 
Dieselbe  wird  zweckmässig  mit  anderen  Massregeln,  welche  gegen 
die  allgemeine  Schwäche  gerichtet  sind,  also  Gymnastik,  richtige  Diät, 
Anwendung  des  electrischen  Stromes,  combinirt  (Mitchel  Playfair). 

Die  örtliche,  äussere  Massage,  welche  in  Reibungen, 
Knetungen  und  Streichungen  des  Unterbauches  besteht,  ist  ein 
wichtiges  Mittel  zur  Erhöhung  der  Peristaltik  und  bezweckt 
dadurch  sowohl  Behebung  bestehender  Obstipation,  wie  auch  in 
anderen  Fällen,  durch  die  kräftigere  Bewegung  des  Darmes,  die 
Lockerung  und  Dehnung  von  Adhaesionen  und  Pseudomembranen. 
Sie  wird  in  Rückenlage  der  Patientin  bei  erhöhtem  Kopfe  und  weit 
gespreizten  abducirtcn  Schenkeln  mit  nicht  befetteter  Hand 
derart  ausgeführt,  dass  man,  in  der  Umgebung  der  erkrankten  Stelle 
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mit  Cirkelbewegungeu  beginnend,  die  Kraft  erst  nach  und  nach 
steigert,  ohne  dass  jedoch  durch  die  Manipulation  jemals  Schmerz 
erzeugt  werden  darf.  Die  Massage  wird  immer  centripetal, 
dem  Verlaufe  der  Lymphgefässe  folgend,  ausgeflihrt;  die 
Dauer  einer  Sitzung  währt  höchstens  10  — 15  Minuten.  Bei 
grosser  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken  muss  mau  die  Kranken 
erst  nach  und  nach  an  den  Eingriff  gewöhnen,  da  durch  starke 
Contraction  der  Musculi  recti  der  Effect  der  Massage  im  Anfänge 
oftmals  vereitelt  wird. 

2.  Die  bimanuelle  oder  combinirte  Massage. 

In  di  cationen.  Diese  Methode  findet  ihre  Anwendung  bei 
chronisch  entzündlichen  Zuständen  des  Uterusparen- 
parenchyms  und  Endometriums,  also  beim  Uterusinfaret 
und  der  chronischen  Endometritis.  Wenn  in  solchen  Fällen  jede 
Erscheinung  acuter  Entzündung  bereits  geschwunden  ist,  so  gelingt 
es  durch  Anregung  der  arteriellen  Circulation  und  der 
Muskeln  zur  Contraction,  das  Leiden  bald  zu  bessern.  Ist  der 
Uterus  gross,  aber  von  weicher  Consistenz,  so  soll  die  Intensität 
der  Massage  keine  zu  bedeutende  sein,  während  man  bei  wenig  ver- 
grössertem  aber  derbem  Uterus  kräftiger  und  länger  massiren  darf. 
Bei  der  Endometritis  chronica  soll  die  Heilung  dadurch  erzielt 
werden,  dass  man  durch  die  vermehrte  Fluxion  den  Stoffwechsel 
anregt  und  so  durch  Resorption  die  Hyperämie  und  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  zu  beheben  trachtet. 

Weiter  wird  die  bimanuelle  Massage,  und  hier  mit  ausgezeich- 
netem Erfolg , bei  Residuen  einer  abgelaufenen  Peri- 
oder Parametritis,  also  bei  p er i- oder  parametrischen 
Exsudaten,  Adhäsionen  und  Narben  in  Anwendung  ge- 
bracht. Auch  hier  muss  vor  Allem  der  Grundsatz  vor  Augen  ge- 
halten werden , dass  man  nur  bei  Fehlen  jeder  entzünd- 
lichen Erscheinung  massiren  darf,  um  nicht  etwa  ein  Exsudat 
anstatt  zur  Resorption  zur  eiterigen  Schmelzung  zu  bringen,  also 
dasselbe  in  einen  Abscess,  der  dann  sehr  üble  Folgen  hat,  zu  ver- 
wandeln. 

Man  kann  in  diesen  Fällen  die  Wirkung  der  bimanuellen  Me- 
thode durch  die  Anwendung  der  heissen  Vaginaldouchen,  über  die 
ausführlich  bereits  gesprochen  wurde,  unterstützen,  oder  man  ver- 
ordnet gleichzeitig  Moor-  oder  Moorextractbäder. 

Nach  den  Anschauungen  vou  Peters,  welcher  die  Belastung  des 
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Körpers  im  Moorbade  auf  ca.  380  Kilogramm  berechnet  hat,  muss 
man  dieses  Bad  selbst  als  eine  allgemeine  Körpermassage  auffassen. 

Durch  die  mechanische  Behandlung  nach  der  Methode  von 
Bozemann  mittelst  der  Kugeln,  kann  man  nach  manuell  unter- 
nommener Dehnung  von  Narben  und  Adhäsionen  die  Tlieile  zu 
fixiren  trachten.  Auch  die  Anwendung  des  Jod  wird  als  unter- 
stützend und  resorptionsbefördernd  bei  der  combinirten  Behandlung 
von  Exsudaten  herangezogen  werden. 

Schliesslich  erwähnen  wir  noch  die  chronische  Entzündung 
der  Ovarien  und  Tuben,  sowie  die  Residuen  dieser  Krankheiten, 
also  Exsudate  und  Auflagerungen,  sowie  die  Dislocationen  dieser 
Organe,  welche  ebenfalls  als  günstige  Objecte  für  die  oben  erwähnte 
Methode  zu  betrachten  sind. 


Ausführung  der  bi  manuellen  Massage. 

Diese  kann  entweder  von  der  Vagina  und  den  Bauchdecken 


Krummharbliegende  Position  (schematisch). 


oder  vom  Rectum  und  den  Bauchdeckeu  oder  per  vaginam , per 
rectum  und  den  Bauchdecken  aus  vorgeuonnnen  werden. 

Die  Position  der  Patientin  ist  die  krummhalbliegende,  d.  h.  die 
Kranke  liegt  auf  einem  kurzen,  niedrigen  Sopha  mit  stark  erhöhten 
Schultern  und  so  unterstütztem  Kopfe,  dass  das  Kinn  beinahe  die 
Brust  berührt.  Ihre  Ftisse  finden  die  Stütze  am  Rande  der  Unter- 
lage und  werden  in  abducirter  Stellung  gehalten.  Der  Arzt  (Laien 
soll  die  Ausführung  dieser  Manipulation  niemals  überlassen  werden) 
sitzt  zur  linken  Seite  der  Kranken  und  führt  unter  dem  linken  Ober- 
schenkel derselben  den  Zeigefiuger  seiner  linken  Hand  in  die  "\  agina 
ein ; die  übrigen  Finger  dieser  Hand  werden  ansgestreckt,  nicht,  wie 
es  sonst  bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  gebräuchlich  ist, 
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zusammengeballt  gehalten.  Der  in  der  Vagina,  resp.  im  Rectum 
befindliche  Finger  dient  stets  nur  als  Stütze  und  Grundlage,  und 
hat  sich  an  den  eigentlichen  Massagebewegungen  nicht  zu  betheiligen, 
es  ist  vielmehr  seine  Aufgabe,  den  zu  behandelnden  Theil  auf  seine 
Spitze  aufzulagern  und  sehr  vorsichtig  den  Bewegungen  der  äusseren 
Hand  zu  folgen.  Man  kann  auch  versuchen,  mit  dem  innen  be- 
findlichen Finger  den  zu  massirenden  Theil  etwas  in  die  Höhe 
und  nach  vorne  gegen  die  Bauchdecken  zu  bringen,  um  ihn  für  die 
äussere  Hand  zugänglicher  zu  machen.  Diese  wird  mit  voll- 
kommen gestreckten  Fingern  auf  das  Abdomen  gelegt  und  sucht 
nun,  indem  sie  kleine  cirkelförmige  Reibebewegungen  ausführt, 
immer  tiefer  einzudringen,  während  der  innere  Finger  diesem  Vor- 
rücken  der  massirenden  Hand  folgt.  Brandt  rätli,  die  Be- 
wegungen bei  vollkommen  steifen  Fingern  nur  aus  dem  Ellenbogen- 
uud  Schultergelenk  vorzunehmen,  hiebei  an  der  Peripherie  des 
erkrankten  Theiles  zu  beginnen  und  langsam  gegen  das  Centrum 
vorzuschreiten.  Gleichzeitig  empfiehlt  es  sich,  dass  der  Arzt  den 
Ellenbogen  der  aussen  arbeitenden  Hand  auf  seine  Schenkel  gestützt 
hält,  um  so  weniger  rasch  zu  ermüden. 

Ist  der  Uterus  an  tevertirt,  so  kann  man  ihn  auf  dem  in 
die  Scheide  eingeführten  Finger  auflagern. 

Bei  Retropositiou  thut  man  jedoch  besser,  den  Stützfinger 
in  das  Rectum  einzuführen. 

Bei  Erkrankungen  des  Cervix  muss  dieser  für  sich 
massirt  werden,  doch  ist  gerade  die  Stelle  oberhalb  des  inneren 
Muttermundes,  also  der  Isthmus,  diejenige,  deren  manuelle  Behand- 
lung die  meisten  Schmerzen  verursacht. 

Die  Ligamenta  lata  werden  in  der  Richtung  vom  Uterus 
gegeu  die  Beckenwand  zu  massirt,  ebenfalls  bei  in  die  Vagina  ein- 
geführtem Stützfinger.  An  den  Ligamenta  sacrouterina  werden 
die  Bewegungen  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  seitlich 
gemacht,  während  sich  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  im  Rectum 
befindet. 

Die  Tuben  werden  in  der  Richtung  gegen  den  Uterus  zu 
massirt,  und  man  muss  hiebei  sehr  darauf  achten,  dass  eine  beweg- 
liche Tube  nicht  den  Händen  entschlüpft. 

Hat  man  es  mit  einem  durch  Adhaesionen  fixirten 
Uterus  oder  eben  solchen  Ovarien  zu  thuu , so  macht  man  eben- 
falls kreisförmige,  kleine  Streichungen,  sucht  jedoch  gleichzeitig  mit 
den  Bewegungen  in  solcher  Richtung  fortzuschreiten,  dass  die  fixiren- 
den  Stränge,  resp.  Ligamente  gedehnt  werden. 
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Handelt  es  sich  um  einen  dislocirten  Uterus,  so  kauu 
man  denselben  bei  der  Massage  sogar  bis  über  die  Medianlinie 
hinaus  verlagern,  um  so  fixirende  Stränge  kräftig  zu  dehnen. 

Es  braucht  wohl  nicht  betont  zu  werden,  dass  alle  diese 
Manipulationen  erst  nach  Stellung  einer  ungemein  präcisen 
Diagnose  unternommen  werden  dürfen,  wenn  man  nicht  befürchten 
soll,  viel  Schaden  anzurichten.  Man  muss  besonders  genau  darauf 
achten,  ob  jede  entzündliche  Reizerscheinung  geschwunden  ist,  um 
nicht  Gefahr  zu  laufen,  eine  recente  Entzündung  mit  nachfolgender 
Eiterung  hervorzurufen.  Auch  die  Kraft,  mit  der  die  Bewegungen 
ausgeführt  werden,  darf  niemals  eine  zu  grosse  sein,  die  Dehnung 
der  Adhäsionen  und  Ligamenta  niemals  eine  so  brüske,  dass  die 
Patientin  über  namhafte  Schmerzen  klagt. 

Man  nimmt  die  Massage  am  besten  bei  entleertem  Mastdarm 
und  Blase  am  Morgen  bei  nüchternem  Magen  vor.  Die  Dauer  einer 
Sitzung  variirt  zwischen  drei  und  acht  Minuten. 

Hat  sich  nach  dem  ersten  Eingriffe  eine  grosse  Alteration  bei 
der  Patientin  eingestellt,  so  thut  man  gut,  zwei  bis  drei  Tage  aus- 
zusetzen, ehe  man  die  Behandlung  fortsetzt. 


II.  Die  manuelle  Behandlung  der  Lageveränderungen  des  Uterus. 

1.  Die  Repositionsmethoden  bei  Rückwärtslagerung 

des  Uterus. 

Wir  halten  uns  bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Arten 
der  Reposition,  sowie  der  manuellen  Behandlung  des  Prolapses  der 
Scheide  und  des  Uterus  an  die  Angaben  von  Thure  Brandt,  da 
dieser  ja  als  der  Begründer  der  systematischen  bimanuellen  Behand- 
lung der  Frauenleiden  zu  betrachten  ist. 

Bei  der  Beseitigung  von  Retropositionen  muss  vor  allem  eine 
genaue  Untersuchung,  welche  sich  auf  die  Lage,  Grösse,  Con- 
s i s t e n z und  Biegungsfähigkeit  und  schliesslich  auf  die  freie 
oder  mehr  oder  minder  beschränkte  Beweglichkeit  des  Uterus 
zu  beziehen  hat,  vorausgeschickt  werden.  Es  empfiehlt  sich,  bei  dieser 
Untersuchung  nur  kleine  und  leichte  Bewegungen  auzuwenden,  jede 
Kraftanstrengung  zu  vermeiden,  da  man  nur  auf  diese  Art  das  Geliihl 
so  verschärfen  kann,  um  alle  Einzelheiten  des  Falles  genau  zu  eruiren. 
Im  Nachfolgenden  werden  die  Repositionsmethoden  bei  beweglichem 
Uterus  besprochen.  Ist  derselbe  fixirt  oder  im  chronisch  entzünd- 
lichen Zustande,  so  muss  man  zuerst  durch  Massage  und  Dehnung 
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bestrebt  sein,  seine  Beweglichkeit,  sowie  die  Abnahme  seines 
Volumens  bis  zur  Norm,  ehe  man  an  die  Aufrichtung  geht,  herbei- 
zuflihren. 

Die  Reposition  kann  einfach  oder  bimanuell  ausgeflihrt 
werden  und  bei  letzterer  Art  kann  der  Finger  einer  Hand  entweder 
in  die  Scheide  oder  in  das  Rectum  eingeführt  werden,  ventro va- 
ginale und  recto vaginale  Reposition,  oder  aber  es  wird 
der  Zeigefinger  in  das  Rectum,  der  Daumen  derselben  Hand  in  die 
Scheide  eingeführt,  während  die  äussere  Hand  von  den  Bauchdecken 
aus  wirkt  (ventro rectovaginale  Reposition).  Die  Patientin 
kann  dabei  entweder  aufrecht  stehen  oder  sich  in  krummhalb- 
liegender Position  befinden  oder  schliesslich  die  Bauchlage  ein- 
nehmeu.  Diese  wird  dann  indicirt  erscheinen,  wenn  es  bei  grossem 
und  schwerem  Uterus  nicht  leicht  möglich  ist,  denselben  durch  den 
eingeführten  Finger  hoch  genug  emporzuheben. 

a.  Die  ventrovaginale  Reposition. 

Die  beste  Lage  hiezu  ist  die  krummhalbliegende.  Wir  unter- 
scheiden verschiedene  Unterarten  dieser  Methode,  welche  je  nach 
der  Lage,  Consistenz  und  Grösse  der  Gebärmutter  in  Anwendung 
gezogen  werden. 

Die  U m k i p p u n g besteht  darin , dass  mit  dem  eingeführten 
Finger  ein  Druck  auf  die  Vorderseite  des  Cervix  ausgeübt  wird, 
welcher  ein  Höhertreten  des  Fundus  bewirkt.  Die  auf  dem  Ab- 
domen liegende  Hand  sucht  nun  die  Bauchdecken  einzustülpen,  den 
Fundus  von  rückwärts  zu  fassen  und  nach  vorne  zu  führen.  Diese 
Art  der  Reposition  kann  nur  bei  nicht  zu  grossem  Uterus 
angewendet  werden,  und  überdies  ist  eine  gewisse  Rigidität  des- 
selben erforderlich,  damit  der  auf  den  Cervix  ausgeübte  Druck  auch 
wirklich  im  Stande  ist,  den  Fundus  uteri  zu  heben. 

Die  Klemmung  wird  derart  vorgenommen , dass  mau  die 
äussere  Hand  oberhalb  des  Fundus  ansetzt,  und  den  Uterus  durch 
Druck  des  in  die  Vagina  eingeführten  Fingers  auf  den  Isthmus 
aufwärts  schiebt.  In  diesem  Augenblicke  presst  man  die  Finger 
der  freien  Hand  hinter  den  Fundus  und  bringt  so  den  Uteruskörper 
nach  vorne,  ein  Verfahren,  dass  sich  in  jenen  Fällen  empfiehlt,  in 
welchen  die  Gebärmutter  stark  in  die  Kreuzbeinhöhle  gelagert  und 
es  daher  sehr  schwierig  ist,  hinter  den  Fundus  zu  gelangen. 

Unter  Einhackung  verstehen  wir  jene  Art  der  Reposition, 
bei  welcher  der  indagirende  Finger  von  einer  Seite  hinter  das 
Corpus  zu  kommen  trachtet,  worauf  er  den  Fundus  gegen  die  Bauch- 
decken emporhebt.  Die  auf  dem  Abdomen  liegende  Hand  wird 
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nun , wie  bei  den  früher  erwähnten  Methoden , sofort  hinter  den 
Gebärmuttergrund  geführt  und  vollendet  die  Reposition.  Bei  kurzer 
und  biegsamer  Gebärmutter  muss  die  Einhackung  in  Anwendung 
gebracht  werden. 

Der  Repositionsdruck  wird  so  ausgeführt,  dass  der 
Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Scheide  eingeführt  und  unter 
das  Corpus  hinaufgeschoben  wird,  worauf  dann  der  Uterus  gegen 
die  Bauchdecken  und  in  die  Medianlinie  gehoben  wird.  Nun 
drängen  die  Fingerspitzen  der  äusseren  Hand  bis  zum  Cervix 
herab,  hierauf  wird  der  indagirende  Finger  an  die  Vorderseite 
des  Cervix  geführt  und  entgegengesetzt  den  Fingern  der  äusseren 
Hand  eingesetzt,  worauf  durch  gleichzeitigen  Druck  der  aussen 
befindlichen  und  des  indagirenden  Fingers  der  Uterus  längs  des 
Kreuzbeines  hinaufgeschoben  wird.  Während  nun  der  Stützfinger 
die  Gebärmutter  in  dieser  Position  erhält,  wird  die  äussere  Haud 
dem  Uterus  entlang  geführt  und  hierauf  die  Fingerspitzen  hinter 
dem  Fundus  sanft  niedergeschoben  und  durch  leichten  Druck  nach 
vorne  oder  leichte  Cirkelreibuugen  oberhalb  des  Fundus  der  Uterus 
in  die  Anteversionsstellung  gebracht. 

b.  Die  recto vaginale  Reposition  oder  Umwertung. 

Dieser  Eingriff  wird  in  aufrechter  Stellung  vorgenommen  und  er- 
scheint besonders  bei  grossem,  stark  nach  hinten  abgeknicktem  Uterus 
angezeigt.  Es  wird  der  Zeigefinger  einer  Hand  möglichst  hoch  in  das 
Rectum  eingeführt  und  mit  demselben  durch  Druck  von  hinten  das 
Corpus  uteri  nach  oben  und  vorne,  und  dann  weiter  nach  vorne  und 
unten  gedrückt,  während  der  Daumen  derselben  Hand  in  die  Vagina 
eingeführt,  die  Vaginalportion  nach  hinten  und  dann  nach  oben 
schiebt.  Diese  Bewegungen  werden  so  lange  fortgesetzt,  bis  sich 
der  Uterus  in  einer  der  normalen  Lage  entsprechenden  Anteversions- 
stellung befindet. 

c.  Die  ventro rectale  Reposition  ist  ein  Verfahren,  dass 
besonders  bei  jungen  Mädchen  oftmals  anzuwenden  ist.  Der 
Finger  der  einen  Hand,  in  das  Rectum  eingeführt,  versucht  den 
Uterus  so  weit  nach  vorwärts  zu  drücken , bis  die  äussere  Hand 
hinter  den  Fundus  gelangt,  worauf  der  Stützfinger  aus  dem  Rectum 
entfernt  und  an  die  Vaginalportion  angesetzt  wird  und  nun  bima- 
nuell  die  Reposition,  wie  schon  früher  besprochen,  ausgeführt  wird. 

d.  Die  ventro  recto  vaginale  Methode  wird  in  allen 
jenen  Fällen  angeweudet,  wo  es  sich  um  einen  sehr  langen  Uterus 
handelt,  dessen  Fundus  so  hoch  steht,  dass  es  schwierig  ist,  mit 
dem  in  die  Vagina  eingeführten  Finger  derart  hoch  hinauf  zu 


Die  Eepositionsmethoden  bei  ßückwärtslagernng  des  Uterus. 


217 


gelängen,  um  eine  der  yorerwäbnten  Methoden  zur  Ausführung 
bringen  zu  können.  Die  Patientin  befindet  sich  in  krummhalb-' 
liegender  Stellung,  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  wird  möglichst 
hoch  in  das  Rectum  eingeführt,  der  Daumen  derselben  Hand  in  die 
Vagina  eingeschoben,  die  äussere  Hand  wird  mit  nach  oben  ge- 
richteten Fingern  auf  das  Abdomen  gelegt;  nun  drückt  der  Zeige- 
finger auf  das  Corpus  von  hinten,  um  den  Fundus  etwas  nach  vorne 
zu  bringen.  Die  äussere  Hand  dringt  oberhalb  des  Gebärmutter- 
grundes ein  und  versucht  die  Gebärmutter  längs  des  im  Rectum 
liegenden  Zeigefingers  nach  unten  zu  verschieben,  bis  derselbe  einen 
kräftigeren  Druck  höher  oben  auf  das  Corpus  uteri  ausüben  kann ; 
dadurch  wird  dasselbe  mehr  nach  vorne  gebracht,  und  es  können 
die  Finger  der  freien  Hand  jetzt  hinter  den  Fundus  gelangen  und 
auf  diese  Art  die  Reposition  ausgeführt  werden.  Die  auf  dem  Ab- 
domen ruhende  Hand  soll  nicht 
durch  brüsken  Druck,  sondern 
stets  unter  leichten  Cirkelrei- 
bungen  einzudringen  suchen. 

Sollte  es  nicht  gelungen  sein, 
den  Fundus  vorwärts  zu  bringen, 
so  drückt  der  an  der  Vorder- 
seite des  Cervix  liegende  Dau- 
men nach  hinten.  Die  Cornbi- 
nation  dieses  Druckes  nach 
hinten  und  des  von  den  Fingern 
der  äusseren  Hand  ausgeübten 
nach  vorne  bewirkt  nun  eine 
Geradestreckung  der  Gebär- 
mutter. Nun  ist  cs  leicht,  den  Uteruskörper  nach  abwärts  und  vor- 
wärts gleiten  zu  lassen,  was  man  durch  Drückungen  und  Cirkel- 
reibuugen  unterstützt. 

Thure  Brandt  erwähnt  nur  noch  einer  Methode,  um  mit  einem 
Finger  die  Reposition  zu  vollenden,  meint  jedoch,  dass  es  sich  hier 
mehr  um  ein  Kunstück  als  Beweis  grosser  manueller  Geschick- 
lichkeit, als  um  eine  wirkliche  oft  angezeigte  Methode  handelt. 
Hiebei  versucht  der  indagirende  Finger  hinter  das  Corpus  zu 
kommen  und  hebt  dasselbe  gegen  die  Bauchdecken.  In  dieser 
Stellung  lässt  man  den  Uterus  einige  Zeit,  um  eine  nachhaltige 
Dehnung  seiner  Tragapparate  zu  bewirken,  geht  hierauf  mit  dem 
unteren  1 heil  des  Fingers  nach  der  rechten  Seite  und  lässt  die 
Vaginalportion  so  nach  hinten  gleiten.  Nun  zieht  man  den  um  den 
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Uteruskörper  gekrümmten  Finger  rasch  nach  vorne  und  übt  mit 
seiner  Spitze  schnell  einen  Druck  nach  hinten  und  oben  auf  den 
Cervix  aus,  worauf  man  den  Finger  tiefer  auf  die  Vorderseite  des 
Collum  setzt  und  dieses  aufwärts  drängt,  so  dass  dadurch  der 
Uterus  in  einem  Bogen  aufwärts  und  vorwärts  geschoben  wird. 

2.  Die  manuelle  Behandlung  des  Prolapsus  uteri  et 

vaginae. 

Zur  Behandlung  des  Gebärmutter-  und  Scheidenvorfalles  hat 
Thure  Brandt,  die  ätiologischen  Ursachen  des  Zustandekommens 
dieser  Zustände  richtig  erfassend,  eine  Methode  ersonnen,  welche 
sich  aus  Massagehandgriffen  und  Widerstandsbeweg- 
ungen zusammensetzt  und  mit  der  von  ihm  angegebenen  Hebung 
und  Lüftung  des  Uterus  combiuirt  wird.  Die  verschie- 
denen Handgriffe  beabsichtigen  einerseits  die  Tragapparate 
des  Uterus  zur  Contraction  anzuregen,  andererseits  die 
Resistenz  des  Beckenbodens  durch  Anregung  der  Thätigkeit  der 
verschiedenen  Muskeln  zu  erhöhen.  Da  mit  dieser  combinirteu 
Methode  schon  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ausserordentliche 
Erfolge  erzielt  wurden,  so  dass  die  Gebärmutter  dauernd  in  ihrer 
normalen  Lage  blieb  und  auf  ihr  normales  Volumen  zurückkehrte 
und  damit  die  verschiedenen  Beschwerden  und  Unannehmlich- 
keiten eines  Prolapses  behoben  erschienen,  so  muss  ihr  unbedingt 
ein  hervorragender  Platz  in  der  gynäkologischen  Therapie  eiugeräumt 
werden.  Doch  muss  gerade  bei  dieser  Behandlungsart  ein  genaues 
gynäkologisches  Wissen  von  grosser  Uebung  und  manueller  Geschick- 
lichkeit unterstützt  sein,  um  die  oben  erwähnten  günstigen  Resultate 
zu  erreichen. 

Nach  der  Ansicht  von  Thure  Brandt  ist  die  stärkende  Wirkung, 
welche  durch  die  Uterushebungen  auf  die  Tragapparate  ausgeübt 
wird,  mit  jener,  welche  active  Bewegungen  auf  quergestreifte  Muskeln 
hervorbringen , zu  vergleichen , indem  durch  die  Ausstreckung  die 
erschlafften  Theile  zur  Contraction  gebracht  werden  und  durch  die 
oftmalige  Wiederholung  der  Hebung  eine  kräftige  Uebung  der  Trag- 
apparate bewirkt  wird.  Die  sich  später  einstellende  Relaxation  weicht 
bald  von  selbst  und  Thure  Brandt  sieht  es  als  eine  Bedingung  des 
Erfolges  an,  dass  die  gekürzten  Theile  hinreichend  gedehnt  werden, 
so  dass  ihnen  Gelegenheit  gegeben  wird,  sich  durch  Contractionen 
zu  verkürzen.  Nach  der  Ansicht  dieses  Autors  beruht  also  die 
hauptsächliche  Wirkung  der  Uterushebungen  auf  der  Relaxation  und 
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nachfolgender  Contraction  der  verschiedenen  Theile  des  Gebärmutter- 
Tragapparates. 

Prof,  von  Pr  eu sch  en  glaubt,  dass  die  Knieth  eil  ung 
unter  Kreuzhebung,  die  wir  später  näher  besprechen  werden, 
in  Folge  der  durch  dieselbe  bewirkten  Kräftigung  des  Becken- 
bodens als  hauptsächliches  Moment  zur  Behebung  des  Prolapses 
angesehen  werden  müsste , während  T h u re  Brandt  nur  durch 
die  Combination  der  verschiedenen  Eingriffe,  also  durch  die  Kräf- 
tigung der  oberen  Ilaltetheile  des  Uterus  sowie  durch  andere 
passive  und  Widerstandsbewegungen,  die  er  vornimmt,  dauernde 
und  günstige  Resultate  erzielen  zu  können  vermeint.  Wir  werden 
im  Nachfolgenden  die  einzelnen  Massage- und  Widerstandsbewegungen 
sowie  die  Hebungen  in  der  von  Brandt  angegebenen  Reihenfolge 
beschreiben. 

Es  sind  hauptsächlich  vier  Arten  activer  und  passiver  Bewegungen, 
aus  welchen  sich  die  manuelle  Therapie  des  Uterusvorfalles  zusammen- 
setzt, und  zwar: 

a.  Die  Lendenkreuzklopfung. 

Bei  Vornahme  derselben  steht  die  Patientin  gerade  und  stützt 
sich  mit  den  senkrecht  ausgestreckten  Armen  gegen  einen  Gegen- 
stand, so  dass  der  sonst  gerade  Körper  nur  wenig  vorwärts  geneigt 
ist,  oder  mau  lässt  in  anderen  Fällen  die  Kranke  die  Füsse  etwas 
weiter  nach  hinten  stellen,  eine  Position,  bei  welcher  die  Muskeln 
der  Vorderseite  des  Körpers  kräftiger  gespannt  sind  (neigfallende 
Stellung). 

Die  Lendenklopfung  wird  derart  ausgeführt,  dass  man  in 
einer  Linie,  welche  beiderseits  vom  ersten  Lendenwirbel  beginnt  und 
sich  dann  nach  unten  und  aussen  bis  oberhalb  der  Crista  ilei  hin- 
zieht, mit  lose  geballter  Hand  aus  dem  Handgelenk  leichte  Schläge 
ausführt. 

Die  Kreuzklopfung  wird  in  derselben  Art  vollführt,  nur 
dass  hiebei  die  Schlaglinie  jederseits  von  aussen  oben  nach  unten 
innen  über  den  Seitentheil  des  Kreuzbeins  bis  zum  Steissbein  hinab 
verläuft. 

Nach  der  Klopfung  werden  Streichungen  mit  der  flachen 
Hand  den  Rücken  entlang  bis  zum  Steissbein  ausgeführt. 

Die  Wirkung  dieser  Bewegungen  soll  eine  erregende  sein. 
Durch  die  Kreuzklopfung  wird  die  Blutzufuhr  zum  Becken  vermehrt 
und  bei  aufrechter  Stellung  der  Patientin  die  Beckencirculation  er- 
höht. Ist  dieselbe  jedoch  in  neigfallender  Stellung,  d.  h.  mit  vorge- 
beugtem, aber  geraden  Körper,  so  soll  durch  die  Bewegung  die  Re- 
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Sorption  befördert  werden.  Nach  Vornahme  dieses  Actes  schreitet 
man  nun  zur 

b.  Gebär  mutter  he  b u n 
. ° 

Dieser  Eingriff  kann  nur  unter  geschulter  Assistenz  richtig  vor- 
genommen werden  und  besteht  im  Principe  darin,  dass  man  die 
durch  die  Bauchdecken  gefasste  Gebärmutter  in  die  Höhe  hebt.  Man 
soll  diese  Bewegungen  bei  entleerter  Blase  und,  wenn  möglich,  bei 
nüchternem  Magen  vornehmen. 

Die  schon  erwähnte  Wirkung  der  Gebärmutterhebung  besteht 
darin,  dass  die  durch  die  Hebung  gestreckten  Tragapparate  zu 
nachfolgenden  Contractionen  gereizt  werden  und  auch 
die  erschlaffte  und  prolabirte  Vagina  gedehnt  und 
zur  Norm  zurückgeführt  wird.  Die  Kranken  selbst  nehmen 
während  der  Hebungen  ein  aufwärts  ziehendes  Gefühl  in  den  schlaffen 
Beckentheilen  wahr. 

A u s f ü h r u n g der  Gebär  mutter  heb  u u g. 

Hohe  Gebärmutterhebung. 

Die  Patientin  liegt  auf  einem  kurzen,  niedrigen  Sopha  in  krumm- 
halbliegender Stellung,  Rumpf,  Schultern  und  Kopf  erhöht,  mit  un- 
gezogenen Beinen  und  gespreizten  Knieen,  der  Arzt  sitzt  zur  linken 
Seite  der  Patientin,  indagirt  und  bringt  den  Uterus  in  die  normale 
Lage.  Dann  versucht  er  dadurch,  dass  er  den  Finger  an  die  Vorder- 
seite des  Cervix  ansetzt  und  diesen  nach  oben  und  hinten  drückt, 
den  Fundus  nach  vorne  zu  führen.  Die  freie  Hand  wird  mit  nach 
unten  gerichteten  Fingern  auf  das  Abdomen  gelegt  und  mit  derselben 
die  Därme  nach  aufwärts  geschoben  und  die  Bauchdecken  von  oben 
her  tief  eingestülpt,  bis  die  äussere  Hand  die  Gebärmutter  fühlt. 
Der  Assistent  stellt  sich  der  Patientin  gegenüber,  setzt  sein  rechtes 
Bein  an  der  linken  Seite  derselben  auf  den  Boden,  während  er  mit 
dem  anderen  aussen  am  rechten  Fusse  der  Patientin  auf  dem  Sopha 
kniet.  Die  Füsse  derselben  befinden  sich  nun  frei  schwebend  zwischen 
den  Oberschenkeln  des  Assistenten.  Der  Arzt  markirt  uun  durch 
die  äussere  Hand  die  Stelle,  wo  er  den  Uterus  fühlt,  der  Assistent 
legt  dort  die  supinirten  flachen  Hände  mit  nach  unten  gerichteten 
Fingern  an,  und  während  er  seinen  Körper  allmählich  mehr  vorneigt, 
so  dass  sich  sein  Gesicht  dem  der  Patientin  nähert,  sucht  er,  indem 
die  Rückenfläche  seiner  Finger  möglichst  nahe  an  den  Schambeinen 
sich  hält,  so  tief  einzudringen,  bis  der  Arzt  fühlt,  dass  die  aussen 
befindlichen  Finger  des  Gehilfen  gegen  seinen  indagirenden  Finger 
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drängen.  Nun  beugt  der  erstere  seine  Finger  und  trachtet  den 
Uterus  durch  die  Bauchdecken  von  unten  her  zu  fassen ; wenn  dies 
gelungen  ist,  schiebt  er  denselben  unter  leichten,  zitternden  Be- 
wegungen dem  Kreuzbein  entlang  in  einem  Bogen  aufwärts  und 


Gebärmutterliebung. 


dann  vorwärts,  bis  die  Haltetheile  gespannt  sind.  Jetzt  richtet  sich 
der  Assistent  aus  der  vorgebeugten  Haltung  empor  und  lässt  im 
Grille  allmählich  nach , wobei  der  Uterus  uach  unten  vorbeigleitet. 
Der  Grift  muss  langsam  gelockert  werden,  um  ein  zu  schnelles 


Eindringen  in’s  Becken  (schematisch). 


Hinabfallen,  das  schädlich  wäre,  zu  verhindern.  Der  Arzt  muss  mit 
dem  in  der  Y agina  befindlichen  Stützfinger  die  Bewegung  verfolgen 
und  die  Stellung  der  Gebärmutter  eorrigiren  und  den  herab- 
gleitenden Uterus  aulfangen.  W urde  die  Gebärmutter  so  hoch  elevirt, 
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dass  der  Stützfinger  nicht  folgen  konnte,  so  muss  man  trachten,  ihn 
sofort  heim  Herabgleiten  derselben  an  die  vordere  Seite  des  Cervix 
zur  Stütze  anlegen  zu  können. 


Niedrige  G ebänn  utt erb  eb ung. 

Bei  derselben  ist  sowohl  die  Stellung  wie  die  Manipulation 
genau  so  wie  bei  der  vorbeschriebenen  Methode,  doch  wird  in  dem 
Momente,  als  die  vorderen  Haltetkeile  des  Cervix  sich  spannen,  mit 
der  Fortbewegung  des  Uterus  ausgesetzt  und  derselbe  einige  Secun- 
den  in  dieser  Stellung  gehalten,  worauf  man  ihn  abwärts  gleiten  lässt. 

Diese  Bewegungen  werden  im  Verlaufe  der  Behandlung  modi- 
ficirt,  d.  h.  es  müssen,  so  lange  die  Gebärmutter  immer  wieder  her- 
vortritt, hohe  Hebebewegungen  ausgeführt  werden.  Bleibt  dieselbe 
aber  schon  innerhalb  des  Beckens,  so  kann  man  die  Bewegungen 
immer  weniger  hoch  machen.  Wenn  ein  Prolaps  der  Scheide  zurück- 
bleibt, sollen  die  Hebungen  längere  Zeit  fortgesetzt  werden,  und 
zwar  hohe  Bewegungen,  um  die  Scheide  zu  strecken. 

c.  Die  Widerstandsbewegungen  der  Iv  u i e e unter 
Erhebung  des  Beckens.  (Knietlieilung  und  K n i e z u - 
s a m mendrückung  unter  Kreuzheb u n g.) 

Die  Kranke  liegt  in  krummhalbliegender  Stellung,  erhebt  jedoch 
bei  Beginn  der  Bewegungen  das  Becken,  bis  die  Hüftgelenke  gestreckt 
sind  und  so  der  ganze  Körper  einerseits  auf  den  Füssen,  andererseits 
auf  den  Schultern  ruht.  Der  zur  linken  Seite  sitzende  Arzt  legt  bei 
der  Kniet  heil  ung  seine  Hände  an  die  Innenfläche  der  Kuiee  der 
Patientin  und  entfernt  nun  diese  unter  Widerstand  derselben  vou 
einander;  hierauf  führt  die  Patientin  unter  Widerstand  des  Arztes 
die  Kniee  wieder  zusammen. 

Bei  der  Kniezusam  m end  rück  ung  drückt  der  Arzt,  dessen 
Hände  aussen  an  die  Kniee  angelegt  werden,  diese  unter  Widerstand 
der  Kranken  zusammen  und  lässt  sie  hierauf  von  ihr  unter  Wider- 
stand von  einander  entfernen.  Durch  die  erstere  Bewegung  werden 
alle  Muskeln  des  Beckenbodens  in  active  Verkürzung  gebracht  und 
dadurch  gekräftigt  und  auch  gleichzeitig  durch  die  dabei  entfaltete 
Thätigkeit  der  Rückenmuskeln  eine  Fluxion  zu  diesen  herbeigeführt 
und  so  einer  Hvperaemie  des  Beckens  vorgebeugt,  so  dass  Thure 
Brandt  annimmt,  dass  die  Kniezusammenziehung  geradezu  ableitend 
von  den  Beckenorganen  wirkt.  Diese  Bewegungen,  welche  sofort 
nach  der  Gebärmutterhebung  vorgenommen  werden,  sind  drei-  bis 
viermal  zu  wiederholen. 
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d.  Die  Wechsel  dreh  ung. 

Durch  diese  soll  eine  vermehrte  Gefiiss-  und  Nerventhätigkeit 
in  der  Lendengegend  herbeigeführt  werden,  die  eine  Ableitung  vom 
Becken  im  Gefolge  hat.  Die  Patientin  sitzt  mit  vorgeneigtem  Ober- 
körper, die  Fiisse  vorwärts  gestellt  und  die  Ivniee  geschlossen,  der 
Arzt  sitzt  der  Kranken  gegenüber,  spreizt  seine  Kniee,  so  dass  die 
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der  Kranken  sich  zwischen  den  seinen  befinden,  greift  nun  mit  einer 
Hand  in  die  rechte,  resp.  linke  Achselbeuge,  während  er  die  andere 
von  oben  her  auf  die  linke,  resp.  rechte  Schulter  der  Patientin  legt. 
Durch  Vordrucken  der  einen  Schulter  unter  Widerstand  der  Kranken 
wird  diese  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  und  dreht  sich 
daun  unter  Widerstand  des  Arztes  durch  Vorwärtsbewegen  der 
anderen  Schulter  wieder  zurück.  Diese  Bewegung  wird  abwechselnd 
drei-  bis  viermal  ausgeführt. 
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„ tannique.  48. 

Gonorrhoe.  81.  153.  163.  171.  195. 
Greenhalgh’s  Hysterotom.  30. 
Gusserow’s  Discission.  31. 

Hämatocele  anteuterina.  206. 

„ retrouterina.  201. 
Haematokolpos.  130. 

Haematometra.  130. 


Endometritis  acuta.  71. 

„ atrophica.  73. 

„ cervicis.  77. 

„ diffusa.  73. 

„ glandularis.  73. 

Hirschfeld,  Compeudiuin  der  Frauenheilkunde 
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Harnfisteln.  55. 

Harnleitergebärmutterfistel.  55. 
Harnleiterscheidenfistel.  55. 
Harnröhrenspecula.  15. 
Hartgummikugeln.  59. 
Hartgummispiegel.  17. 

Hebelpessarium.  101. 

Hegar’s  Hartgummizapfen.  28. 

„ Mastdarmeinlauf.  198. 

„ Operation  bei  Prolaps.  116. 
Hernia  ovarii  inguinalis,  cruralis,  ischi- 
atica.  169. 

Heywood’s  Sclieere.  30. 

Hydrastis  canadensis.  87.  130. 

Hydrops  des  Graf’schen  Follikels.  175. 
Hydrops  tubae  profluens.  166. 
Hydrosalpinx.  165. 

Hypertrophia  portionis  intermediae. 

110. 

„ „ vaginalis.  110. 

„ Vulvae.  32. 

Hypospadie.  32. 

Hysterie.  1.  99.  174.  199. 
Hysterokleisis.  62. 

Hysterophore.  111.  112. 
Hysterostomatomie.  29. 

Imprägnation.  123. 

Indagation.  12. 

Indicationen  für  die  Hysterostomatomie. 
29. 

„ „ „ Myotomie.  149. 

„ „ „ Sondirung.  23. 

Infarct  des  Muttermundes.  84. 

Inhalt  der  Ovarialkystome.  184. 
Intraperitoneale  Stielversorgung.  149. 
Intrauterinpessarien.  96. 
Inversionstrichter.  117. 

Inversio  uteri.  117.  143. 

„ „ incompleta.  117. 

„ „ completa.  118. 

„ „ cum  prolapsu.  118. 

Jodbäder.  87.  174.  198.  201. 
Jodoform.  8. 

Irrigatoren.  8. 

Rehrer’s  Discission.  31. 
Kegelmantel-Excision.  88. 

Klemmung.  215. 

Klimakterium.  85.  124. 


Klimax  praematurus.  150. 
Knie-Ellenbogenlage.  4. 

Knietheilung.  222. 

Körperlagen.  2. 

Kolpokleisis.  61. 

Krankheiten  der  äusseren  Genitalien.  32. 
„ „ Eileiter.  162. 

„ „ ligamentarotunda.192. 

„ des  Peritoneums.  192. 

„ der  Ovarien.  168. 

„ „ Vagina.  42. 

„ des  Uterus.  67. 

Kystoma  proliferum  glanduläre.  176. 

„ „ papillare.  176. 

Iiageveränderungen  der  Eileiter.  162. 

„ „ Ovarien.  169. 

„ des  Uterus.  89. 

Laminaria.  26. 

Landau’s  Fisteloperation.  62. 
Lendenkreuzklopfung]  219. 
Lichtquellen.  5. 

Lipome  der  Vulva.  36. 

Lochiometra.  133. 

Lupus  der  Vulva.  38. 

Mangel  des  Uterus.  67. 

Manuelle  Behandlung.  207. 

Martin’s  gestieltes  Pessar.  111. 

„ Operation  des  Prolapsus.  116. 
Massage,  äussere  210. 

„ bimanuelle  211. 

Massari’s  Speculum.  19. 

Mastdarmfistel.  63. 

Mayer’s  Ringpessarium.  93.  111. 
Medow’s  Speculum.  19. 

Mehrblätterige  Spiegel.  18- 
Menorrhagie.  129. 

Menstruation.  .122. 

Mensuration.  12. 

Messung  des  Cervix.  23. 

„ der  Uterushöhle.  23. 

Metritis  acuta.  80. 

„ chronica.  82. 

Milchglasspiegel.  18. 

Mitchell-Playfair.  88. 

Mittelschmerz.  124. 

Molimina  menstrualia.  125.  127. 
Morgagni’sche  Hydatide.  162. 

Myoma  uteri.  139. 

„ „ interparietale.  140. 
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Myoma  uteri  intraligameut.  141. 

„ „ submucos.  141. 

„ „ subseros.  141. 

Myositis.  142. 

Myotomie.  149. 

Myxoidkystom  des  Ovariums.  175. 
Neubildungen  der  ligamenta  rotunda. 
192. 


„ „ Ovarien.  175. 

„ „ Tuben.  107. 

„ „ Vagina.  50. 

„ „ Vulva.  30. 

„ des  Uterus.  137. 

Neuralgia  uteri.  128. 
Normal-Ovariotomie.  174. 

Nyrop’s  Zange.  185. 

Obliteration  der  Harnröhre.  58. 

„ „ Uretheren.  58. 

Obstructionserscheinungen  bei  Schei- 
denfisteln. 58. 

Oophoritis  acuta.  171. 

„ chronica.  173. 

„ interstitialis.  172. 

„ parenchymatosa.  172. 
Operation  per  vaginam  bei  Myomen. 
147. 


Ovarialcysten.  175. 

Ovariotomie.  173.  185. 

Ovulation.  123. 

Palpation.  11. 

Papillarcarcinom  des  Uterus.  152. 
Parametritis.  198. 

Pean’s  Morcellement.  148. 
Pelveoperitonitis.  193. 

Percussion.  11. 

Perimetritis.  193. 

Perineauxis.  110. 

Perineoplastik.  40. 

Pfliiger’s  Hypothese.  122. 

Polypen  des  Cervix.  137. 

„ „ Uterus  138. 

Pressschwämme.  20. 

Probeincision  bei  Ovarialkystomen.  183. 
Probepunction  „ „ 183. 

Prolapsus  uteri  incompletus.  105. 

„ „ totalis.  105. 

Prolapsoperationen.  112. 

Pruritas  vulvae.  34. 

Pseudomyxoina  peritonei.  177. 


Pyometra.  133. 

Pyosalpinx.  104.  105. 

Quellmittel.  25. 

Kecamier’s  Spiegel.  10. 

Rectocele.  105. 

Rectovaginale  Reposition.  210. 
Reinversion.  120. 

Reposition  des  retrofiectirten  Uterus. 

100. 

Repositionsdruck.  210. 
Repositionsmethoden.  214. 

Resection  der  Cervicalschleimhaut.  80. 
139. 

Retentiousdysmenorrhoe.  94.  128. 
Retroflexio  uteri.  90. 

Retropositio  uteri.  117. 

Retroversio  uteri.  90. 

Rieselspeculum.  9. 

Röhrenspecula.  10. 

Rose’s  Fisteloperation.  02. 
Rudimentärbildung  der  Ovarien.  108. 

„ des  Uterus.  07. 

Rückenlagen.  3. 

Sänger’s  Myotomie.  150. 

Salpingitis.  103. 

Salpingotomie.  100. 

Saudbäder.  174.  198. 

Santonin.  127. 

Scarification  der  Portio.  79.  87.  95.  129. 
Schatz’s  Metranoicter.  27. 
Scheidenberieselung,  permanente.  130. 
Scheidendarmfisteln.  03. 
Schleimpolypen.  137. 

Schultze’s  Dilatatorium.  27. 

„ Methode  der  Adhäsionen- 

lösung. 103. 

,,  Pessarien,  acht-  und  schlit- 

tenförmig. 102. 

„ Probetampon.  74. 

,,  Untersuchungsmethode  bei 

Ovarialcysten.  180. 

Secret  der  Vagina.  42.  40.  49.  78.  138. 

143.  154.  159.  100. 

Sims’  Speculum.  19. 

„ Operation  bei  Auteflexio  uteri  90. 
„ Seitenlage.  4. 

„ Sonde.  21. 

Simon’s  Löffelspiegel.  20. 
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Simon’s  Operation  bei  Prolapsus  Uteri. 
115. 

Simpson’s  Hysterotom.  29. 

„ Punction  bei  Hydrosalpinx. 

166. 

„ Sonde.  21. 

Soolbiider.  88.  198.  201. 

Spüllöffel.  9. 

Stahlbäder.  88.  174. 

Steinschnittlage.  4. 

Steissrlickenlage.  3. 

Sterilität  bei  Anteflexio  uteri.  94. 

„ ,,  Cervixcatarrh.  78. 

„ „ Cervixstenose.  29. 

„ „ Colpitis.  47. 

„ „ Dysmenorrhea  membra- 

nacea.  129. 

„ „ Metritis  chronica.  84. 

„ „ Myoma  uteri.  143. 

„ „ Oophoritis.  172. 

„ „ Ovarialkystomen.  178. 

„ „ Pelveoperitonitis.  195. 

„ „ Polypen  des  Uterus.  138. 

Stiel  der  Ovarialkystome.  176. 
Stieltorsion.  177. 

Sublimat.  7. 

Suppressio  mensium.  126.  174.  178. 
Thymol.  7. 

Tiefes  Carcinom  des  Cervix.  152. 
Totalexstirpation  des  Uterus.  156.  159. 
Trichomonas  vaginalis.  47. 

Tuberculose  der  Tuben.  163. 
Tupelostifte.  27. 

Umkippung.  215. 

Untersuchung,  die  bimanuelle.  13. 

„ „ gynäcologische.  10. 

„ mit  dem  Spiegel.  16. 

„ mit  der  Sonde  21. 

„ per  rectum.  15. 


Uraemie.  154.  r 

Uterus  bicornis  duplex.  69. 

„ „ separatus.  69. 

„ bipartitus.  67. 

„ duplex.  70. 

„ infantilis.  68.  m f 

„ membranaceus.  68. 

„ septus  und  subseptus.  70.  132. 
„ unicollis.  69. 

„ unicornis.  70. 

Uterusausspülung.  76. 

Uterusinjection.  75. 

Uterinkoliken.  127.  133.  138.  142.  164. 
169.  178. 

Vaginaldouche , heisse.  87.  130.  198. 
201. 

Vaginale  Uterusexstirpation.  157. 
Vagina  septa.  44.  132. 

„ unilateralis.  44. 

Vaginismus.  64. 

Ventrofixatio  uteri.  104. 
Ventrovaginale  Reposition.  215. 
Ventrorectale  „ 216. 

Ventrorecto vaginale  „ 216. 

Verhütung  der  Conception.  54. 
Verletzungen  der  äusseren  Genitalien. 
40. 

„ „ Vagina.  54. 

Vicariirende  Blutungen.  126. 

Vorfall  der  Scheide.  104. 

„ des  Uterus.  104. 

Vulvitis  catarrhalis.  33. 

„ diabetica.  34. 

„ gonorrhoica.  35. 

Wallace  Operation  bei  Hydrosalpinx 
166. 

Zange  nach  Nelaton.  185. 

„ „ Nyrop.  185. 

Zwank’s  Hysterophor.  111. 


